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Teoretična izhodišča: Razjeda zaradi pritiska je kronična rana in neprijeten zaplet, ki 
nastane zaradi neposrednega pritiska na kožo, kar ima za posledico poškodbo spodaj 
ležečega tkiva. Poškodba tkiva nastane zaradi zmanjšane prekrvavitve in hipoksije. 
Najpogosteje se pojavijo razjede pri ljudeh, ki so nepokretni in trajno vezani na posteljo ali 
invalidski voziček in pri katerih je prišlo do poslabšanja zdravstvenega stanja. 
 
Namen: Raziskavo smo opravili z namenom, da prikažemo vpliv celostne obravnave 
stanovalca z razjedo zaradi pritiska na njegovo zdravstveno stanje in pridobimo podatke o 
rezultatih procesa celjenja po sodobnih metodah obravnave razjed zaradi pritiska. 
 
Metoda dela: Kot instrumenta za izvedbo študije primera smo uporabili dva protokola: 
protokol 1 za beleženje opažanj sprememb razjede zaradi pritiska pri posameznih prevezah 
in protokol 2 za opis življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson ter izpeljavo 
negovalnih diagnoz. V raziskavi smo obravnavali moškega z razjedo zaradi pritiska, ki je 
stanovalec enega od domov za starejše občane v Sloveniji. 
 
Rezultati: Ugotovili smo, da kljub sodobnemu pristopu k zdravljenju razjede zaradi 
pritiska nismo dosegli pričakovanih pozitivnih rezultatov v procesu celjenja. Stanovalčevo 
stanje se je v času intenzivne obravnave razjede zaradi pritiska s sodobnimi pristopi 
spreminjalo na slabše: imel je občasne težave z nespečnostjo, obstipacijo, zdravil se je za 
respiratornim infektom. Stanje razjede zaradi pritiska se je dodatno poslabšalo s pojavom 
hematoma v razjedi zaradi pritiska in odrgnine v okolici razjede zaradi pritiska. 
 
Diskusija z zaključki: Razjeda zaradi pritiska je pri stanovalcu v institucionalnem varstvu 
zahteven negovalni problem. Celostna obravnava pacienta je ključnega pomena za 
preventivo in nego aktualne razjede zaradi pritiska, raziskava pa je pokazala, kako 
kompleksna je lahko obravnava razjede zaradi pritiska, še posebej, ko je pacientovo 
zdravstveno stanje slabo. 
 
Ključne besede: razjeda zaradi pritiska, sodobne metode oskrbe, zdravstvena nega.  






Theoretical facts: Pressure ulcer is a chronic wound and unpleasant complication caused 
by direct pressure on the skin, resulting as damage to underlying tissue. Tissue damage 
caused by reduced blood flow and hypoxia. The most frequently occurring ulcers are 
noticed at patients which are immobile and permanently lying in a bed or they permanently 
use a wheelchair and in cases where has been a deterioration of patient health. condition. 
 
Purpose: The research was conducted in order to show the impact of the integrated 
treatment of the patient with pressure ulcer conected to his health condition and to collect 
the data from the healing process of pressure ulcer treated with modern methods. 
 
Working methods: As an instrument for the implementation of a case study, we used two 
protocols: Protocol 1 to record observation changes at individual bandage of pressure ulcer 
and Protocol 2 for description of the life activities summarized by Virginia Henderson with 
the derivation of nursing diagnoses. In the study were treated patient with, pressure ulcer 
which is the resident of  nursing home in Slovenia. 
 
Results: We found out that we didn`t achieve the expected positive results in the process 
of pressure ulcer healing. despite the modern approach. Patient`s health condition at the 
time of intensive treatment with modern approaches changed for the worse: He had 
occasional problems with insomnia, constipation, medicines for respiratory infection. The 
condition of pressure ulcer was further aggravated because of the emergence of hematoma 
in the pressure ulcer and bruising in the area around pressure ulcer. 
 
Discussion with conclusions: The emergence of pressure ulcers at institutional care is 
demanding nursing problem. Integrated treatment of the patient is crucial for the 
prevention and care of current pressure ulcer, research has shown us how complex is 
treatment of pressure ulcer, especially when the patient's state of health is badly. 
 
Keywords: pressure ulcer, modern methods of care, health care. 
 





S problematiko razjede zaradi pritiska (RZP) se ne soočamo le v sodobnem času. Obstajajo 
številni zapisi iz preteklosti, od katerih prvi znani zapis o RZP sega daleč nazaj v obdobje 
starega Egipta (1). Prvi medicinski zapis o razjedi zaradi pritiska pa je objavil leta 1593 
holandski kirurg Fabricius Hildanus, ki je kot prvi navedel vzrok za nastanek RZP in jo je 
pojmoval kot »bolezen«. Rane so se pojavljale pri onemoglih in kronično bolnih ljudeh (1). 
Danes vemo, da se RZP, kljub izvajanju vseh preventivnih ukrepov, vedno ni mogoče 
izogniti. Lahko pa zmanjšamo pojav RZP, če izvajamo vse standarde preprečevanja, 
upoštevamo vse ukrepe in delujemo preventivno (1).  
 
RZP povzroča pacientu bolečine, zmanjšuje njegovo kvaliteto življenja in povečuje 
tveganje za nastanek infekcije. Zdravljenje RZP pomeni tudi veliko večje stroške in 
zahteva več negovalnega časa za pacienta. Zato je zelo pomembno poudariti in delovati 
preventivno (1).  
 
Najbolj ogroženi za nastanek RZP so pacienti, ki se ne zmorejo premikati sami in s tem 
razbremeniti pritiska in sicer so to paralizirani, izčrpani ter nezavestni pacienti (2). 
Nastanek RZP pri nepokretnem pacientu prepoznamo kot zaplet in kazalnik kakovosti 
zdravstvene nege (2). Medicinska sestra je odgovorna za izvajanje preventivnih ukrepov za 
preprečevanje nastanka RZP. Prepoznati mora dejavnike tveganja za nastanek RZP, ter 
pozornost usmeriti na najbolj tvegana mesta in prve znake, ki so pokazatelji nastanka RZP. 
Ocenjuje stopnjo ogroženosti nepokretnega pacienta pred nastankom RZP ter opravlja 
zdravstveno nego pacientov z že nastalo RZP.  
 
Pri zdravstveni negi RZP se srečujemo z različnimi težavami, predvsem zaradi 
pomanjkanja specialno izobraženega negovalnega kadra ter težje dostopnosti in uporabe 
raznolikih sodobnih materialov za oskrbo RZP, ki predstavljajo za posameznika ali 
ustanovo tudi večje finančno breme. Zato smo z raziskavo želeli prikazati vpliv oskrbe 
RZP z uporabo sodobnih oblog in alternativnega pristopa k zdravljenju z foto terapijo na 
proces celjenja RZP pri stanovalcu doma upokojencev.  
  




2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
V tem poglavju smo izbrali in pregledali dostopno strokovno literaturo iz področja 
obravnave RZP, ter s povzemanjem predstavili ključne vsebine za opredelitev postopkov 
obravnave RZP v zdravstveni negi. 
2.1 Opredelitev razjed zaradi pritiska 
Poznanih je več sinonimov za RZP. Drugi izraz je dekubitus, ki je izpeljanka latinske 
besede »decumbere« in pomeni leči. Slovenski prevod je preležanina (3). Evropski 
svetovalni odbor za RZP definira RZP kot lokalno poškodbo kože in mehkih tkiv pod njo, 
ki je nastala zaradi vpliva pritiska, strižne sile, trenja ali kombinacij teh dejavnikov. RZP 
nastane kot posledica poškodbe mehkih tkiv in je rezultat kompresije med izbočenim 
delom kosti in zunanjo površino (4). Povzročitelj RZP je pritisk, ki stiska žile in povzroča 
motnje v prekrvavitvi določenega predela, to pa vodi v poškodbo kože, odmrtje tkiva in 
nastanek razjede. Najbolj izpostavljeni in ogroženi predeli telesa so trtica, boki, pete, 
gležnji in komolci. Če ima pacient nepravilno držo in drsi po postelji navzdol, prav tako 
nastane RZP. Tu na vzrok nastanka vpliva delovanje strižne sile, pri kateri pride do trenja 
dveh nasprotujočih si sil – pride do zvitja žil in s tem do motnje v prekrvavitvi. Na predelu 
pritiska se najprej pojavi rdečina in bolečina. Če pritisk deluje dalj časa, se ob rdečini 
pojavi mehur ali odrgnina, okvarijo se vse plasti kože vse do mišic, kosti in sklepov. Do 
nastanka razjede lahko pride že v manj kot dveh urah (5). 
2.1.1 Klasifikacija razjed zaradi pritiska 
Pomemben del pri ocenjevanju RZP in oceni pacientovega stanja predstavlja razvrščanje 
RZP po stopnjah po enem od klasifikacijskih sistemov. Uporabljamo jo tudi pri 
razlikovanju poškodb kože, ki nastanejo zaradi vlažnosti kože, ki je izpostavljena telesnim 
izločkom in RZP. Na voljo imamo več klasifikacijskih sistemov za oceno poškodbe tkiva 
pri RZP. Pri ocenjevanju RZP po stopnjah razvrstimo poškodbo kože in tkiv s številkami 
od 0 naprej glede na avtorsko poreklo uporabljene klasifikacije. Poznamo 16 sistemov, pri 
katerih velja višja stopnja razjede za večjo okvaro tkiva. Razlike med posameznimi sistemi 
so v opisu in določitvi prve stopnje. Večina jih temelji na klinični podobi in opisu 
poškodbe kože ter spodaj ležečih tkiv (6). 
 




V Sloveniji se za oceno stopnje poškodbe kože pri RZP uporablja lestvica povzeta po 
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), ki ima štiri stopnje (7): 
 
1. Stopnja: Stalna ne pobledela rdečina. Koža je nepoškodovana, rdečina ob pritisku ne 
pobledi. Običajno se nahaja nad kostnimi izboklinami. Prisotni so lahko tudi drugi 
simptomi: sprememba barve kože, toplota, edem, sprememba konsistence tkiva in 
bolečina. Temneje pigmentirana koža nima nujno vidne rdečine zato je 1. stopnjo RZP 
težje opaziti pri temnopoltih pacientih. 
 
2. Stopnja: Mehur. Povrhnja poškodba kože, katere obseg zajema poškodbo epidermisa ali 
dermisa. Razjeda se kaže kot plitka odrgnina, katere dno je obarvano rdeče-roza ali v obliki 
mehurja, ki je napolnjen s seroznim ali krvavim izločkom. Te stopnje ne uporabljamo pri 
opisu poškodb kože, ki so posledica lepilnih trakov in obližev, inkontinenčnega dermatitisa 
in vlažnosti kože, ki povzroča maceracijo. 
 
3. Stopnja: Rana. Poškodovane so vse tri plasti kože. Rana sega vse do mišičnih ovojnic. 
Lahko je vidno maščobno tkivo, vendar niso izpostavljene kosti, kite ali mišice. RZP so 
lahko žepaste z izpodjedenimi robovi. Globino 3. stopnje RZP razlikujemo glede na 
anatomsko lokacijo. Nos, ušesa, zatilje, gleženj nimajo podkožnega maščobnega tkiva, 
zato je RZP zelo plitka. V nasprotju s tem pa se lahko predeli z obsežnim maščobnim 
tkivom razvijejo v zelo globoko 3. stopnjo RZP. Kost ali kita pa ni vidna oziroma 
neposredno tipljiva. 
 
4. Stopnja: Globoka rana. Poškodba zajema vse plasti kože, rana se širi do mišic, kosti in 
sklepov. Rane so pogosto žepaste na dnu so lahko prisotne mrtvine. Globina RZP se 
razlikuje glede na anatomsko lokacijo. Lahko se širi v mišične ovojnice, kite oziroma 
sklepne ovojnice, kar poveča tveganje za nastanek osteomielitisa oziroma osteitisa. 
Izpostavljene oziroma neposredno tipljive so kosti in mišice (7). 
 




2.1.2 Dejavniki tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska 
Za prepoznavanje ogroženih pacientov in ločevanje le teh od tistih, ki niso ogroženi za 
nastanek RZP, je pomembno dobro poznavanje dejavnikov tveganja. Tveganje pomeni 
možen nastanek nepričakovanega ali nezaželenega izida. Nepokretni pacienti so 
izpostavljeni večim dejavnikom tveganja, ki lahko posledično vplivajo na nastanek RZP. 
Dejavnike, ki vplivajo na nastanek, razvoj in počasno celjenje RZP delimo na notranje in 
zunanje (8). 
Notranje dejavnike tvori skupina dejavnikov, katerih nastanek je posledica stanja 
organizma,  njihov vpliv pa lahko posledično privede do nastanka RZP. Med te dejavnike 
spadajo (9): 
 Nepravilnost v delovanju ožilja 
 Psihično počutje (motivacija, stres, emocije) 
 Sladkorna bolezen 
 Dolgotrajna bolezen 
 Povišana telesna temperatura 
 Razna zdravila 
 Nekontrolirano odvajanje blata in urina (inkontinenca) 
 Sposobnost gibanja in zaznavanja pritiska ali bolečine 
 Telesna teža 
 Motnje zavesti 
 Starost 
 Pomanjkljiva higiena kože 
 Neprimerna oblačila  
 Nepravilni položaj pacienta v postelji 
 Nizek krvni tlak 
 Bolezni odvisnosti 
 Kožne bolezni 
Zunanje dejavnike sestavljajo tri poglavitne sile, ki iz okolja vplivajo na telo. To so pritisk, 
trenje in strižna sila. Z izvajanjem učinkovitih preventivnih ukrepov lahko te dejavnike 
zelo oslabimo ali odstranimo (9).  




Pritisk, ki traja dlje časa in zmanjšuje prekrvavljenost tkiva, povzroči poškodbo tkiva v 
dveh urah. Večji pritisk na isti del telesa ob prisotnosti drugih dejavnikov tveganja privede 
do poškodb kože in tkiva pod njo še v krajšem času. Trenje je zunanja sila, ki vpliva na 
pacientovo telo. Ob nastanku se istočasno premikata površini druga preko druge. To 
povzroči poškodbo povrhnjice. Strižna sila, ki nastane kot posledica vpliva dveh nasproti 
si delujočih sil, povzroča striženje. Pojavi se na specifičnih predelih telesa, če pacient dlje 
časa sedi ali je v pol sedečem položaju (9).  
2.1.3 Lestvice za oceno rizičnosti nastanka razjed zaradi pritiska 
Pacienta ocenimo, da spoznamo stopnjo njegove ogroženosti pred nastankom RZP. Vsak 
preventivni program temelji na ocenjevalni lestvici ali shemi. Pri ocenjevanju tveganja za 
nastanek RZP gre za dinamičen proces, saj je pacientovo zdravstveno stanje variabilno. 
Glede na potrebe prilagajamo pogostost ocenjevanja. Prvo oceno pacientove ogroženosti 
naredimo največkrat v prvih urah po sprejemu, oceno ponovimo po 24 urah, nato po 48-72 
urah in ob vsaki spremembi pacientovega stanja. 
Ocena tveganja obsega (9): 
 oceno pacientovega splošnega stanja, 
 anamnezo psihofizičnega stanja pacienta, 
 oceno stanja kože, 
 izračun tveganja.    
 
Poznamo več shem, ki so prilagojene za oceno stopnje ogroženosti različnih skupin 
pacientov.  
Shema Norton 
Shemo po Nortonovi uporabljamo za oceno starejših pacientov v geriatriji. Pri tej shemi 
ocenjujemo fizično in psihično kondicijo pacienta, kondicijo, pomičnost in inkontinenco. 
Vsako področje sheme je razdeljeno na faktorje, ocenjujemo jih od 1 do 4 in jih seštevamo, 
rezultat točk, ki jih označimo nam pove stopnjo ogroženosti. Manjši kot je rezultat seštetih 
točk, višja je stopnja ogroženosti pacienta. Največji možen seštevek je 20 točk. 




Če pacient doseže manj kot 14 točk, pomeni da spada med ogrožene paciente, če doseže 
manj kot 12 točk, spada med bolj ogrožene paciente, če pa doseže 10 točk ali manj, pa 
spada pod najbolj ogrožene paciente (10).  
Shema Waterlow 
To shemo uporabljamo za oceno ogroženosti akutnih pacientov. Ocenjujemo deset 
parametrov, in sicer: konstitucijo, tip kože, spol in leta, stopnja prehranjenosti, ter indeks 
telesne mase, kontinenco, gibljivost ter dodatno ogroženost (ogroženost tkiva, nevrološke 
okvare, operacije in poškodbe ter zdravila). Vsak parameter ima naštetih nekaj dejavnikov 
tveganja, ki spadajo v določeno kategorijo. Vsak dejavnik tveganja vsebuje točke, ki jih 
seštevamo. Višje kot je število točk, višje je tveganje za nastanek RZP (11).  
Shema Braden 
To shemo največkrat uporabljamo za paciente v domači oskrbi in negi. Sestavlja jo šest 
podlestvic, ki vključujejo senzorično zaznavanje, vlažnost, aktivnost, pomičnost, prehrano, 
trenje in strižne sile. V vsaki podlestvici je numerična ocenjevalna skala, pri čemer je 1 
najnižja ocena, 4 pa najvišja. Popoln rezultat dobimo s seštevkom vseh šestih podlestvic, 
nižji kot je rezultat, višja je stopnja ogroženosti. Če pacient doseže od 15 do 18 točk spada 
med manj ogrožene paciente, če zbere 13 do 14 točk, spada med ogrožene paciente, če je 
pacientov seštevek točk od 10 do 12, spada med bolj ogrožene, če pa je seštevek točk pod 
9 pomeni, da je pacient zelo ogrožen (12).  
 
Najpogosteje v praksi uporabljamo shemo po Nortonovi , Waterlow shemo in Bradenovo 
shemo. Poznamo pa še nekatere druge kot npr. Douglasovo shemo, Knollovo shemo 
Cubbin in Jackson shemo ter Gosnellovo shemo (13). 
Douglasova shema 
To shemo najpogosteje uporabljamo za oceno pacientov, ki so obravnavani v splošnih 
bolnišnicah. Ocenjujemo stanje prehranjenosti pacienta, aktivnost, inkontinenco, bolečino, 
stanje kože in psihično počutje. Ocenjujemo tudi druge dejavnike, kot so sladkorna 
bolezen, dispnoa, jemanje zdravil, kot so citostatiki in steroidi. Po tej shemi so ogroženi 
tisti pacienti, ki dosežejo večje število točk. Meja ogroženosti je pri 18-ih točkah. 





Knollovo shemo uporabljamo pri obravnavi akutnih pacientov. Ocenjujemo njihovo 
splošno stanje, psihično kondicijo, aktivnost, gibljivost, inkontinenco, hrano in tekočino, 
zaužito skozi usta, ter nagnjenost k boleznim, kot so sladkorna bolezen, nevropatija, žilne 
bolezni, anemija. Čim višji je rezultat doseženih točk, bolj je pacient ogrožen. Najvišji 
možen rezultat je 33 točk pri čemer rezultat 12- ih točk pomeni ogroženost pacienta (13). 
Cubbin in Jackson shema 
To shemo uporabljamo le pri oceni tveganja za nastanek RZP pri pacientih, ki so 
hospitalizirani na oddelku za intenzivno terapijo. Lestvico sestavlja 10 dejavnikov: starost, 
teža, stanje kože, psihično stanje, mobilnost, prehrana, dihanje, inkontinenca, higiena in 
hemodinamsko stanje. Vsako kategorijo ocenjujemo s točkami od 1 do 4, pri čemer je 
lahko seštevek vseh točk od 10 do 40. Nižji kot je rezultat doseženih točk, večje je tveganje 
za nastanek RZP (14). 
Gosnellova shema 
Gosnellova shema je bila prvič objavljena leta 1973 in ponovno leta 1987, ne poda nam 
številčne ocene ogroženosti pacienta pred nastankom RZP. Uporabljamo jo za 
identifikacijo ogroženih posameznikov nad 65. letom starosti (15). Stanje pacienta 
ocenjujemo v petih segmentih: mentalni status, kontinenca, mobilnost, aktivnost, 
prehranjenost. Ocena prav tako zajema spremljanje vitalnih funkcij, stanje kože in 
predpisane medikametozne terapije. Shema je točkovana na podlagi določenih opisnih 
meril rezultat je izražen v seštevku točk od 5 do 20 točk. Večje kot je število točk večje je 
tveganje za nastanek RZP. (37). 
2.1.4 Zdravljenje razjed zaradi pritiska 
Zdravljenje in oskrbo RZP zahteva timsko obravnavo. Multidisciplinarni tim sestavljajo 
zdravnik, medicinska sestra, fizioterapevt in dietetik. Medicinska sestra in zdravnik 
ocenjujeta RZP glede lege, velikosti in količine izločka. Na podlagi rezultatov ocene RZP 
se odločita za ustrezno oblogo in pogostost previjanja rane kakor tudi za dodatne postopke 
zdravljenja. 
 




Za oskrbo RZP uporabljamo različne sodobne obloge: prozorni filmi, hidrokoloidi, 
hidrogeli, alginati in poliuretanske pene.  
Lastnosti idealne obloge so pospeševanje vlažnega celjenja rane, mehanična in topla 
zaščita, se ne lepi na rano, enostavna in neboleča menjava, dobro vpija izločke, nevtralizira 
neprijeten vonj, preprečuje okužbo ran in naj bi bila cenovno ugodna (16). 
 
S pravilno izbiro obloge lahko skrajšamo čas celjenja RZP, pacientu omogočimo visoko 
psihofizično udobje in zmanjšamo stroške zdravljenja (17): 
 
Prozorni filmi so lepljivi polprepustni filmi, sestavlja jih tanka poliuretanska membrana, 
prevlečena s plastjo akrilnega lepila. Obloga prepušča vodne hlape in kisik. Ustvarja 
vlažno okolje in pospešuje celjenje RZP. Uporabljamo jih pri oskrbi razjede prve stopnje. 
Film naj bo nameščen vsaj sedem dni, pri preventivni uporabi do štirinajst dni. 
 
Hidrokoloidi so visoko vpojne obloge, ki slabo prepuščajo atmosferski kisik. Sestavljajo 
jih poliuretanske pene, želatine, pektini, polimeri, celuloze in prozorni filmi. Izloček 
vpijajo in ustvarijo mehek vlažen želatinast sloj. RZP toplotno izolirajo in ustvarijo blago 
kislo okolje, ki je v pomoč encimom pri odstranjevanju odmrlega tkiva. Obloge 
pospešujejo nastanek granulacijskega tkiva in lajšajo bolečine, ker ohranjajo vlažne živčne 
končiče. Ko na podlogi opazimo utekočinjeno podlago, je potrebna menjava prej, kot se 
tekočina razlije na prosto. Na notranji strani nastane gel, ki ima značilen vonj in je rumene 
barve: Pozorni moramo biti, da ga ne zamenjamo z videzom vnete RZP. Uporabljamo jih 
za odstranjevanje vlažnega in suhega odmrlega tkiva, za oskrbo RZP prve in druge stopnje, 
kombiniramo z zapolnitvenimi materiali (pasta) pri globokih čistih RZP. Najboljše 
delovanje dosežemo, če obloga ostane na RZP od tri do štiri dni. Sicer lahko ostane na 
RZP do sedem dni. Pri vnetih RZP jih ne uporabljamo. 
 
Hidrogeli dodajajo vlažnost suhemu odmrlemu tkivu, zato jih uporabljamo pri vlaženju le 
teh. Pri vlažnemu odmrlemu tkivu pa absorbirajo vlažnost in posledično odstranjujejo 
odmrlo tkivo. Uporabljamo jih pri oskrbi razjed tretje in četrte stopnje. Za delovanje 
potrebujejo dodatno oblogo. Pri oskrbi suhega odmrlega tkiva, uporabimo prozorne filme, 
pri oskrbi vlažnega odmrlega tkiva pa uporabimo visoko absorbcijske penaste obloge. Na 
RZP lahko ostane do tri dni. 





Alginatne obloge so sestavljene iz alginata in kolagena, v navzočnosti izločka se 
spremenijo v fibrozni gel. Ta oblogi omogoča visoko vpojnost in posledično ustvarja 
vlažno okolje. Alginatna vlakna, ki vsebujejo kalcij, vsrkajo tudi mikroorganizme. 
Uporabljamo jih za oskrbo RZP tretje in četrte stopnje s srednje do veliko izločka še 
posebej, kjer so se pojavili lokalni znaki vnetja, rovi in kanali. Potrebujejo tudi dodatno 
sekundarno absorbcijsko oblogo. Na RZP lahko ostanejo pet do sedem dni, odvisno od 
izločka. 
 
Penaste obloge sestavljajo jih poliuretani in polimeri, lahko vsebujejo tudi poliuretanski 
gel. Sestavljajo jih tri plasti. Primarna plast je nelepljiva za RZP, sekundarna plast deluje 
močno absorbcijsko, terciarno plast pa prekriva prozoren film, ki preprečuje kontaminacijo 
RZP iz okolice. Izloček se absorbira v sekundarno in terciarno plast obloge in ne ostaja na 
RZP. Paziti moramo, da se RZP ne izsuši preveč. Uporabljamo jih pri RZP tretje in četrte 
stopnje z veliko izločka. Menjamo jih glede na količino izločka, na RZP lahko ostane do 
pet dni (17,18).  
 
V zdravljenju RZP se uporablja še druge dodatne postopke opisane v nadaljevanju (19): 
 
Obsevanje RZP z ultravioletno svetilko ali zdravljenje z nizkoenergijskim laserjem (Slika 
1). S svetlobo ustreznega spektra stimuliramo regeneracijske procese v celičnih strukturah, 
pozitivni učinki se nadaljujejo na celičnem, tkivnem in sistemskem nivoju.  
 
 
Slika 1: Obsevanje RZP (Foto: Žnider). 
 




Obsevanje RZP učinkuje na nastajanje celic vezivnega tkiva, pospeši sintezo proteinov, ki 
dajejo vezivnemu tkivu elastičnost in trdnost in preko imunskih celic vpliva na vnetni 
odziv. S temi mehanizmi delovanja ter preko povečane prekrvavitve in limfnega pretoka 
svetlobna terapija pospeši obnovo poškodovanega tkiva, zmanjšuje vnetje in deluje 
protibolečinsko. 
 
Zdravljenje s sistemom V.A.C., ki združuje črpalko in poliuretansko gobico, izvajamo 
negativni tlak v RZP, ki sprošča mehanične sile preko gobice na tkivo in omogoča 
razširitev arteriol. Z mehanskim stresom RZP spodbudimo k boljši prekrvavitvi. Tako 
povečamo preskrbo tkiva s kisikom in hranilnimi snovmi (19). 
 
Kirurško zdravljenje RZP zajema nekrektomijo, odstranitev kostnih štrlin in kritje 
defektov. 
 
Poznamo notranje in zunanje dejavnike, ki lahko negativno vplivajo na proces celjenja 
RZP. Pozorni smo, da opazimo njihov potencialni vpliv na proces celjenja in nanj ustrezno 
odreagiramo. Če je pacient izpostavljen vplivu negativnih dejavnikov, bo učinek 
zdravljenja s sodobnimi oblogami in dodatnimi terapevtskimi pristopi slabši. Notranji 
dejavniki, ki negativno vplivajo na proces celjenja RZP so pomanjkanje kisika, hranil, 
vitaminov in mineralov pa tudi psihosocialni dejavniki (10). Zmanjšana preskrba s kisikom 
in posledično pomanjkanje kisika v tkivih upočasnjuje celjenje. Kisik ima ključen pomen 
pri tvorbi kolagena, novih kapilar, obnovi epitelija in kontroli okužbe. Pri 30% pacientov z 
RZP so vidni znaki nedohranjenosti. Zato je njihova potreba po kalorijah povečana. Proces 
celjenja upočasnjujejo tudi hipovitaminoze, še posebej vitaminov C in A, ki sodelujeta pri 
nastanku kolagena. Za normalen proces celjenja so potrebne tudi mineralne snovi, posebej 
cink, baker in železo. Zmanjšana odpornost proti okužbi prizadene paciente, ki imajo 
motnje v imunskem sistemu in kronične bolezni. Ljudem po 30. letu starosti pričnejo pešati 
določene funkcije imunskega sistema. Poveča se možnost za nastanek poškodb in RZP, ki 
se celijo čedalje slabše. Psihosocialni dejavniki in počutje lahko pomembno vplivajo na 
pacienta. 
  




Zunanji lokalni dejavniki, ki negativno vplivajo na proces celjenja RZP so zunanji 
pritisk, izsušitev RZP, padec temperature, okužba RZP, nekrotično tkivo (10). Zunanji 
pritisk, ki presega kapilarni pritisk 28-32 mm Hg, pogojno povzroči poškodbo tkiva. 
Epitelizacija poteka hitreje vlažnem okolju kot suhem. RZP z vlažnim okoljem hitreje 
preide vnetno fazo zdravljenja. V RZP z vlažnim okoljem je večje število makrofagov, 
fibroblastov in endotelijskih celic. Pri padcu temperature se delitev celic v rani upočasni in 
zavira aktivnost levkocitov in disociacijo hemoglobina. Okužba RZP podaljšuje čas 
zdravljenja RZP. Za preprečevanje širjenja okužb pred in po prevezi poskrbimo za 
dosledno razkuževanje rok. Nekrotično tkivo in odvečni izločki, podaljšujejo vnetno fazo 
RZP in preprečujejo granulacijo. Posebno pozorni smo pri odstranjevanju hematomov, ki 
ustvarjajo idealne pogoje za nastanek okužbe in povzročajo širjenje rane ter nastanek 
fibroze in brazgotin. Poškodbe pri menjavi tradicionalne oblog, kot so gaza in parafinska 
gaza ki, se redno sprimejo z dnom rane. Ko jih odstranjujemo, lahko poškodujemo tudi 
novo nastalo granulacijsko tkivo. Bolečina med izvajanjem preveze negativno vpliva na 
celjenje, zato pred postopkom poskrbimo za primerno analgezijo (10). 
2.2 Celovitost obravnave pacienta z razjedo zaradi pritiska 
Razumevanje temeljnih mehanizmov celjenja ran je podlaga za načrtovanje zdravstvene 
nege. Zdravstvena nega je stroka, ki se hitro razvija. Medicinske sestre delujejo na 
področjih širokih spektrov zato so njihove naloge vedno bolj kompleksne. Medicinske 
sestre se morajo nenehno izobraževati in se seznanjati z najnovejšimi smernicami 
obravnave pacienta z RZP, le tako lahko pacientu zagotovimo najboljšo in kakovostno 
zdravstveno nego ter prispevamo k ugodnejšim izidom celjenja RZP. Obravnava pacienta z 
RZP je specifična za zdravljenje in zdravstveno nego (20). 
2.2.1 Vloga različnih strokovnjakov v obravnavi pacienta z razjedo zaradi pritiska 
Pri obravnavi pacienta z RZP je potrebno timsko delo, samostojnih članov različnih strok. 
Vsakdo ima specifična znanja in je odgovoren za svoje odločitve, ki pa so podrejene 
skupnemu cilju v okviru določenega delovnega procesa. Za timski uspeh je potrebna 
približno enaka mera ustvarjalnosti in izvirnosti vseh članov. Med člani tima mora potekati 
dobra komunikacija , da lahko med seboj izmenjujejo koristna dognanja, znanja in s tem 
pospešujejo delo (21).  




V obravnavi pacienta z RZP sodeluje več strokovnjakov (21,22): 
 
Fizioterapevtski program pri obravnavi RZP je vedno individualen, usmerjen v izvajanje 
selektivnih gibov v kombinaciji, ki omogočajo opravljanje funkcionalnih nalog, ki so 
zahteve vsakodnevnega učenja. Pomembno je načelo o generaliziranem učenju, to pomeni,  
da pacient med vadbo pridobi sposobnosti, katere lahko uspešno uporabi v različnih 
situacijah vsakodnevnega gibanja. Pomembne so tudi vaje, ki pripomorejo k ohranjanju 
gibljivosti sklepov, zmanjšanje spastičnosti, izboljšanju ravnotežja, boljši koordinaciji in 
večji mišični moči določenih mišičnih skupin. 
 
Delovno terapevtska obravnava je k pacientu usmerjen proces, katerega bistvo je 
namensko izvajanje smiselnih aktivnosti in učenja, da pacientu omogočimo čim bolj 
samostojno življenje in vključevanje v okolje. S tem skušajo delovni terapevti pacientu 
zagotoviti dobrobit in kvaliteto življenja. K obravnavi pristopajo različnimi pristopi in 
modeli, njihov osnovni cilj je doseči čim večjo samostojnost pacienta pri izvajanju 
življenjskih aktivnosti, ki so vezane na širše in ožje življenjsko okolje. Pacienta z RZP 
obravnavajo individualno in celostno. Nekateri potrebujejo manj pozornosti, nasvet ali 
prijazno besedo, Večje kot so težave, večja je negotovost, strah, in odvisnost od druge 
osebe, Ob tem je vse večja vloga delovnega terapevta v timski obravnavi pacienta (21).  
 
Dietetik predstavlja pomemben del celovite obravnave pacienta z RZP skozi primerno in 
uravnoteženo prehrano. Pacientu je potrebno zagotoviti vse potrebne energijske, hranilne 
in zaščitne snovi. Vzdrževati normalno prehranjenost je nujno za obnavljanje tkiva in s tem 
boljše celjenje RZP. Dobra prehranjenost pacienta in tekočinsko ravnovesje sta bistvena 
dejavnika pri preprečevanju in zdravljenju RZP. Zato je pomembna začetna ocena 
prehranjenosti pacienta in odpravljanje pomanjkljivosti v sodelovanju z dietetikom. Glede 
na oceno je pomemben individualno izdelan načrt. Prehranske potrebe posameznih 
pacientov so različne glede na spol, starost, fizično aktivnost in prisotnost obolenj. 
Ustrezen vnos hranil in energije je pomemben pri celjenju RZP. Z izločkom pri RZP se 
izgubljajo beljakovine, elektroliti in tekočina zato posledično obstaja tveganje za nastanek 
podhranjenosti (22).  
 




2.2.2 Vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta z razjedo zaradi pritiska 
Osnovne naloge medicinske sestre pri obravnavi pacienta z RZP so koordinacija, 
upravljanje in vodenje posameznega pacienta z RZP ter zagotavljanje kakovostne 
zdravstvene oskrbe, cilj je dosegati dobre rezultate pri celjenju RZP. Naloge medicinske 
sestre pri obravnavi pacienta z RZP so sledeče (23): 
 obravnava vseh pacientov z RZP, 
 ocena rane,  
 načrtovanje dela, 
 izvajanje dela, 
 vrednotenje, 
 sodelovanje z zdravstvenim in negovalnim timom, 
 dokumentiranje zdravstvene nege RZP, 
 zdravstveno vzgojno delo, 
 vključevanje pacientovih svojcev v program oskrbe RZP in preprečevanja RZP, 
 izobraževanje članov zdravstvenega tima  
 priprava standardov, navodil za delo ter razvijanje novih dokumentacijskih obrazcev, 
 uvajanje novih metod zdravljenja in testiranje materialov za oskrbo ran, 
 skrb za obvezilni material (naročanje in skrb za racionalno uporabo), 
 skrb za napredek in razvoj stroke, 
 sodelovanje pri izvajanju notranjih presoj na področju preprečevanja RZP. 
 
Medicinska sestra je članica širšega zdravstveno negovalnega tima in v njemu zastopa in 
uveljavlja svoje strokovno znanje pri obravnavi pacienta z RZP na področju zdravstvene 
nege. Tak način obravnave omogoča poleg izboljšanja celostne oskrbe tudi kvalitetnejše 
izvajanje pristojnosti posameznih strokovnjakov, saj jim omogoča širši vpogled, 
pridobivanje širše strokovne usposobljenosti, boljše delovne pogoje in osebnostno rast 
(24). 
 
Pri obravnavi pacienta z RZP medicinska sestra izvaja tudi zdravstveno vzgojno delo tako 
v primeru preventive, ko RZP še ni nastala, kot v času zdravljenja. Med izvajanjem 
preveze RZP je primerno, da se s pacientom pogovorimo o njegovi skrbi za rano. 




Ker preveza običajno traja nekaj minut, poskušamo v tem času pridobiti informacije o 
bolnikovem načinu življenja, po končani intervenciji pa pacientu podamo kratek 
zdravstveno vzgojni nasvet v jeziku, ki je pacientu razumljiv. Pacientu vedno razložimo, 
zakaj naj upošteva zdravstveno vzgojni nasvet in ne samo kaj naj stori in na kakšen način. 
Cilj medicinske sestre je, da pacient ozavesti pomembnost prejetih informacij, ki lahko 
pripomorejo k izboljšanju celjenja RZP (25). 
2.3 Preventivni program za preprečitev nastanka razjede zaradi 
pritiska 
Ogrožene skupine pacientov v programu preventive za preprečevanje RZP predstavljajo 
izziv vsem zaposlenim. Še posebej medicinskim sestram, ki svoje delo ob pacientu 
opravljajo neprekinjeno. Vsak nastanek RZP pri ogroženih skupinah pacientov lahko 
ogroža njihovo življenje, podaljša čas zdravljenja in istočasno predstavlja veliko finančno 
breme posamezni ustanovi ali zavodu. Ključnega pomena pri obravnavi skupine ogroženih 
pacientov je znanje zdravstvenega osebja, ki ga je potrebno nenehno nadgrajevati in širiti 
med zaposlenimi. V preventivni obravnavi mora medicinska sestra dobro poznati vse 
pripomočke za preprečevanje nastanka RZP ter kdaj in kako jih pravilno uporablja. 
Ključnega pomena pri preprečevanju RZP je pravočasno prepoznavanje ogroženih 
posameznikov, kateremu sledi takojšnje izvajanje preventivnih ukrepov (26).  
 
Ukrepi za preprečevanje nastanka RZP so (27):  
 prepoznavanje pacientov z visokim tveganjem za nastanek RZP že ob sprejemu, 
 individualno načrtovanje zdravstvene nege, 
 kakovostno izvajanje zdravstvene nege, 
 poznavanje pripomočkov in uporaba le-teh pri obračanju in podlaganju pacienta, 
 obračanje ali delno rotiranje pacienta, 
 pogosto menjavanje položaja rok in nog, 
 delno rotiranje glave levo in desno (razen pri poškodbah vratne hrbtenice), 
 podlaganje blazin ali pripomočkov za preprečevanje nastanka RZP.   
 




Takoj, ko ocenimo, da je pacient ogrožen za nastanek RZP, sestavimo preventivni program 
zdravstvene nege. Uspeh zagotovimo le, če program prilagodimo potrebam posameznika 
in, če bomo upoštevali multidisciplinarni pristop.  
V preventivni program za nastanek RZP vključujemo: skrb za zmanjšanje vpliva pritiska, 
trenj in strižnih sil, skrb za nego kože, skrb za pravilno prehrano, zdravstveno vzgojno delo 
s pacienti in njihovimi svojci, zdravstveno vzgojno delo negovalnega osebja ter 
dokumentiranje postopkov zdravstvene nege (27). 
 
Posameznemu pacientu prilagodimo pogostnost menjave lege telesa glede na njegovo 
stanje (hrbet, oba boka, sedenje, 30 stopinjski hrbtni položaj, če je mogoče tudi lego na 
trebuhu), priporočljivo je uporabljati pripomočke za prelaganje (prelagalne deske) za 
premeščanje, obračanje in nameščanje pacienta, za preprečitev zdrsa pacienta po postelji 
poskrbimo s podlaganjem mehkih blazin. Da bi razbremenili pritisk lokalno na 
izpostavljena mesta podlagamo mehke blazine ali uporabimo blazine, ki razbremenijo vse 
telo. Najpogosteje uporabljamo razbremenilna sredstva, ki prerazporedijo ali zmanjšajo 
pritisk. Uporabljamo jih v povezavi z načrtovanim obračanjem pacienta. Poznamo statične 
in dinamične razbremenilne blazine (27). Statične razbremenilne blazine prerazporedijo 
vpliv pritiska na večje področje, pritisk se ne spreminja. Te blazine vsebujejo gel, vodo ali 
zrak. Dinamične razbremenilne blazine izmenično povečujejo in zmanjšujejo pritisk v 
posameznih prekatih zračnih blazin. Najpogosteje uporabljamo blazine, ki vsebujejo peno, 
od polnjenosti pene je odvisno njeno delovanje na pritisk. Večinoma uporabljamo 10cm 
debele penaste blazine, ki so na voljo v različnih velikostih. So cenovno ugodne in 
preproste za uporabo. Imajo pa slabost, da pacientu povzročajo občutek vročine in občutek 
pekoče kože. Glede na oceno ogroženosti pacienta za nastanek RZP izbiramo vrsto 
preventivne blazine. Za ogrožene paciente: menjava lege telesa, statične blazine, 
poliuretanski obliž. Za bolj ogrožene paciente: menjava lege telesa, dinamične zračne 
blazine, poliuretanski obliž ter za najbolj ogrožene paciente: menjava lege telesa, 
dinamične zračne blazine, ki izmenično razporejajo zrak po prekatih, blazine na 
atmosferski zrak, ki se prilagajajo pacientovi teži, dinamične postelje, poliuretanski obliž, 
stanjšani hidrokoloid. Za najbolj ogrožene paciente priporočajo dinamične postelje, ki 
zmanjšujejo pritisk in strižne sile za paciente, ki sedijo v invalidskem vozičku, uporabimo 
statične blazine (27).  




Pri negi kože opazujemo izpostavljena mesta, glede na ogroženost pacienta, kožo 
negujemo z rednim umivanjem, mažemo jo z zaščitnimi kremami in mazili.  
Ocena stanja kože je pomembna aktivnost pri programu za preprečitev nastanka RZP. 
Stanje kože prepoznano kot rizični dejavnik za nastanek RZP. Koža je lahko pokazatelj 
zgodnjih znakov pri nastanku RZP. Suha koža je manj odporna za nastanek sprememb na 
koži in je zato tudi bolj ranljiva. Prisotnost vlage, delovanje strižnih sil in trenje povečajo 
tveganje za nastanek sprememb na koži (27). 
 
Pri skrbi za pravilno prehrano je pomembno, da pri oceni vsakega pacienta prehrano 
prilagodimo njegovim potrebam in poiščemo najprimernejši način uživanja hrane. V 
program preprečevanja RZP vključimo tudi dietetika. 
 
Pri zdravstveno vzgojnem delu s pacienti in njihovimi svojci, pacienta vključujemo v 
načrt zdravstvene nege, razložimo mu, zakaj lahko pride nastanka RZP in kakšne so 
možnosti, da nastanek preprečimo. Uporabljamo informativne knjižice in  zloženke, kjer 
pacienti in svojci dobijo informacije za kakovostno življenje (10,24,27). 
 
Skrb za permanentno izobraževanje negovalnega osebja s stalnim, neprekinjenim 
dopolnjevanjem in posodabljanjem znanja. To ni prepuščeno le posameznikovi iniciativi, 
ampak je normativno urejeno in je dolžnost in obveza vsakega pripadnika stroke, ki v njej 
poklicno deluje. Znanje, ki se dinamično razvija, si pridobivamo in poglabljamo na 
programih izobraževanja, ki zajemajo teoretična in praktična znanja o RZP (24). 
 
Z dokumentiranjem postopkov zdravstvene nege zagotovimo neprekinjenost dela, 
profesionalnost, podlago za vrednotenje dela, ustvarjamo pogoje za usklajeno zdravstveno 
nego in olajšamo komuniciranje med člani zdravstveno negovalnega tima. Brez 
dokumentiranja ni možen procesni metodološki pristop. Dokumentiramo vse faze procesa 
zdravstvene nege. Dober dokument zdravstvene nege naj navaja in podaja odgovore na 
vprašanja: kdo, kaj, kje, kdaj, zakaj in kako. Nepogrešljiv je tudi podpis izvajalca 
zdravstvene nege. Dokumentiranje je pomemben element izobraževanja in raziskovanja v 
zdravstveni negi hkrati pa se uporablja tudi kot pravna zaščita. 




Z dokumentiranjem postane doprinos zdravstvene nege pri pacientu z RZP k napredku in 
izboljšanju celjenja RZP viden, jasen in razumljiv (10,24).  
2.4 Vloga medicinske sestre pri celjenju razjede zaradi pritiska 
Medicinska sestra kot članica širšega zdravstvenega tima, v okviru svojih kompetenc 
izvaja medicinsko tehnične posege, samostojno načrtuje zdravstveno nego in izvaja posege 
zdravstvene nege. Za uspešno zdravstveno nego je potreben sistematičen pristop k delu in 
profesionalna komunikacija, kar je osnova sodobne procesne metode dela (28). Ko pri 
pacientu opazimo pojav katerekoli stopnje RZP, jo ocenimo in izpolnimo obrazec za 
ocenitev RZP. Oceno RZP izvajamo enkrat tedensko oziroma ob vsaki spremembi v RZP 
in v povezavi s stopnjo ogroženosti pacienta. 
 
Pri RZP ocenjujemo (10): 
 mesto pritiska, 
 rdečino, 
 prisotnost mehurja, 
 dno RZP, 
 prisotnost vnetja, 
 bolečino, 
 izloček,  
 vonj, 
 stanje kože v okolici,  
 granulacijsko tkivo (je rdečkaste barve in ima videz drobno zrnate površine), 
 epitelij (je sveže rožnate barve na robovih je vidno novo tkivo), 
 suha črna mrtvina (je suha, trda, črna in sijoča),  
 zmehčana mrtvina (je vlažna, rumenorjave, sive barve), 
 fibrinske obloge (so rumene barve, lahko so čvrste ali mehkejše), 
 okuženo tkivo (je neprijetnega vonja, značilne zeleno rumene barve), 
 mešano dno (prisotni so lahko granulacijsko tkivo, mrtvina, fibrinske obloge, ali 
epitelijsko tkivo). 
 




Za oceno velikosti RZP uporabljamo prozorne filme. Na zgornjo plast filma z 
vodoodpornim svinčnikom naredimo obris razjede. Obris RZP shranimo v pacientovo 
dokumentacijo. RZP lahko tudi foto dokumentiramo in priložimo obrazcu ocene RZP (10). 
Čiščenje RZP 
Čiščenje RZP predstavlja izredno pomemben segment v oskrbi RZP. Zaradi nepravilnega 
izvajanja negovalnih intervencij v tem segmentu do izboljšanja stanja RZP ne pride dovolj 
hitro ali sploh ne. Priporočila povzeta po evropskem in svetovnem združenju za oskrbo 
RZP (29) priporočajo uporabo tekočin za čiščenje in ustrezno obravnavo RZP. RZP in 
okolico čistimo ob vsaki menjavi obloge. Priporočene tekočine za čiščenje RZP in njeno 
okolico so (29): 
 sterilna fiziološka raztopina, 
 pitna tekoča voda. Pozorni smo na temperaturo vode, ker lahko z neustrezno 
temperaturo pacientu dodatno povzročimo zelo hude bolečine. Tuširanje RZP lahko 
izvajamo v vseh okoljih in je zelo primerno, ker se odstrani veliko sekrecije na najbolj 
nežen način, 
 čiščenje z uporabo antiseptikov izvajamo pri poznani kolonizaciji RZP z rezistentnimi 
bakterijami (MRSA, ESBL, ostale patogene bakterije…). Lokalna uporaba antiseptikov 
deluje na celice, ki se delijo, citotoksično. Antiseptike uporabljamo pri čiščenju ran kot 
kratkotrajne obkladke in ne kot tekočino za čiščenje RZP. 
 
Kožo v okolici čistimo s sredstvi, ki jih uporabljamo za čiščenje RZP (sterilna fiziološka 
raztopina, tekoča pitna voda, antiseptik). Odstranimo sledi starih mazil, zasušenih izločkov 
in mrtvin. RZP čistimo z ustreznim pritiskom 1-6 kg/cm2, uporabljamo brizgalko ali 
nastavek, da ne poškodujemo novo nastalih celic. Pri spiranju RZP s tekočo vodo ali 
vrčem, je enako pomembna hitrost spuščenega curka na rano. Pri uporabi sterilnih 
tamponov je pomembno, da ne drsamo po rani, ampak samo nežno pivnamo, da hkrati ne 
odstranjujemo novih mladih celic in ne povzročamo poškodb dna RZP. Uporabljene 
tekočine za čiščenje se po uporabi ustrezno shrani in datira, če tekočino znova uporabimo 
jo ustrezno zaščitimo, da ne pride do kontaminacije, sicer jo zavržemo in uporabljamo 
individualna pakiranja (29). 
  




Odstranjevanje odmrlega tkiva 
Mrtvo tkivo v RZP predstavlja velik problem, ker onemogoča ustrezno celjenje RZP. Prav 
tako se mrtvo tkivo lahko nahaja na robovih RZP. Odstranitev odmrlega tkiva je edini 
način za uspešno celjenje RZP. Mrtvo tkivo predstavlja idealno gojišče za nepotrebne 
zaplete in infekte pri obravnavi RZP, kar podaljšuje čas celjenja, pacientu povzroča 
dodatne bolečine in povečuje stroške zdravljenja. Brez učinkovitega odstranjevanja 
odmrlega tkiva je proces celjenja ustavljen (30). Preden sprejmemo odločitev za 
odstranjevanje odmrlega tkiva iz RZP ocenimo stanje pacienta, ki nakazuje tudi vrsto in 
izbiro metode za odstranitev. Pri svojem delu sledimo vsem zastavljenim ciljem s področja 
zdravstvene nege in celotne zdravstvene oskrbe. Pred izbiro metode izvedemo oceno RZP 
in upoštevamo vse ključne elemente ocene ter sodelujemo z vsemi strokovnjaki s področja 
zdravstvene nege in oskrbe pacienta. 
 
Kirurška metoda odstranjevanja odmrlega tkiva je najhitrejša in najbolj učinkovita metoda 
za odstranitev odmrlega tkiva iz RZP in okolice. Indikacija za izbiro te metode je potreba 
po intenzivni in hitri odstranitvi odmrlega tkiva zaradi prisotnega hitro napredujočega 
odmiranja tkiva, potrjenih bakterijskih okužb ali dokazanega septičnega stanja zaradi 
okužbe, povezane z RZP. Kljub visoki stopnji hitre in učinkovite odstranitve obstaja pri tej 
metodi visoka stopnja tveganja za pojav bolečine, krvavitev, napredujočo okužbo in 
vitalno okvaro okolnega tkiva ter morebitnih zapletov zaradi anestezije. Kirurško 
odstranjevanje tkiva izvaja ustrezno usposobljena oseba, ki ima za ta poseg znanje in 
priznane kompetence. Pri izvajanju posega upoštevamo aseptične postopke, kar pomeni 
uporabo inštrumentov, ki so sterilni. Pri izbiri metode smo pozorni na pacientovo 
zdravstveno in imunsko stanje v času odstranjevanja mrtvine, če je le to bolj obsežno. 
Prepoznati moramo prisotnost vaskularnih motenj,  obvezno testiramo in izključimo 
arterijske insuficience, ter opravimo teste strjevanja krvi pred posegom. Pri znanih 
ishemičnih motnjah v udih, suhih mrtvin ne smemo odstranjevati. Pri obravnavi pacienta z 
zelo kritično RZP v delokrog vključimo dnevno oceno RZP. V primeru rdečine, 
občutljivosti, znakov infekcije RZP ali okolice, smrdečega ali barvno spremenjenega 
izločka ter drugih odstopajočih znakov, je potrebna konzultacija s kirurgom, ki se bo na 
osnovi zbranih podatkov, pregleda pacienta in RZP odločil za ustrezno obliko 
odstranjevanja mrtvin (31). 




Z metodo odstranitve odmrlega tkiva s pomočjo encimov odstranjujemo odmrlo tkivo z 
biokemijsko razgradnjo s pomočjo aktivnih encimov. Aktivni encimi v področju mrtvine 
delujejo na specifične ali nespecifične proteinske strukture. Uporaba encimskih preparatov 
je priporočljiva, ker ne poškoduje zdravega tkiva (31). 
 
Odstranitev odmrlega tkiva s pomočjo avtolize je metoda s katero zagotavljamo vlažno 
okolje za topljenje suhih odmrlih tkiv. Apliciramo ustrezne sodobne preparate (geli), ki so 
učinkoviti samo v primeru, da jo ustrezno pričvrstimo z oblogo, s katero zagotovimo 
vlažno toplo okolje in odstranimo izloček, ki lahko dodatno poškoduje okolico RZP (30). 
Mehanično odstranjevanje odmrlega tkiva poteka z aplikacijo obkladkov na mrtvine ter 
izpiranjem RZP z fiziološko raztopino, ne poslužujemo se namakanja, saj pri tej obliki 
odstranjevanja odmrlega tkiva lahko poškodujemo okolico in novo nastalo tkivo (30,31). 
Pri čiščenju s pritiskom iz RZP odstranimo mikroorganizme, s prekomernim pritiskom 
lahko povzročimo prodor mikroorganizmov v globino RZP, zato upoštevamo uporabo 
primernega pritiska curka. Odstranjevanje odmrlega tkiva mora potekati, dokler je odmrlo 
tkivo prisotno ne glede na izbrano metodo. Med obravnavo lahko kombiniramo različne 
metode za odstranjevanje odmrlega tkiva (30,31). 
 
Priprava dna RZP po modelu TIME 
Leta 2004 je European Wound Management Association – EWMA izdala dokument z 
naslovom Priprava dna rane v praksi (32). Smernice TIME koncepta so sestavljene iz štirih 
komponent. V smernicah je prikazan lokalni pristop, ki zajema holistično obravnavo 
pacienta kot psihofizično in socialno celoto (32): 
 T (tissue management) oskrba tkiva, 
 I (inflammation and infection control) nadzor nad vnetjem in okužbo 
 M (moisture balance) ravnovesje vlage 
 E (epithelial-edge advancement) epitelni napredek in napredek robov. 
 
Namen TIME modela je izboljšanje dna RZP s pomočjo zmanjšanja otekline in izločka, 
zmanjšanje bakterijskega bremena in popravljanje sprememb, ki onemogočajo celjenje. 
Time koncept ni linearen, ker se med procesom celjenja lahko različne komponente 
prepletajo (32): 




 Oskrba tkiva: odmrlo tkivo zavira celjenje RZP. Z odstranitvijo tega tkiva 
zagotovimo okolje, ki pospeši rast zdravega tkiva.  
 Nadzor nad vnetjem in okužbo: bakterijsko okužbo RZP je potrebno obravnavati 
hitro in agresivno, število bakterij, ki presega 106 le-teh na gram tkiva, resno 
onemogoča celjenje. Za obvladovanje okužbe lahko uporabimo antiseptične obloge 
in sistemske antibiotike.  
 Epitelni napredek: področje celjenja RZP ima še veliko neznank, ki so in  bodo 
predmet številnih raziskav. V tujini že uporabljajo rastne faktorje, ki pospešujejo 
celjenje RZP. 
 Ravnovesje vlage: sodobni načini zdravljenja RZP temeljijo na toplem in vlažnem 
okolju. To nam zagotavljajo sodobne obloge za oskrbo RZP. 
Zdravstvena nega okolice RZP 
Okolico RZP je potrebno skrbno negovati saj je zelo občutljiva, maceracija kože povzroči 
širjenje rane, suha in razpokana koža pa ja lahko vzrok za nastanek novih RZP (25). 
Neposredna okolica rane potrebuje primerno zaščito, lahko jo zagotovimo že s souporabo 
primarne obloge kot je poliuretanska pena. Primarna obloga vedno ne vpije zadovoljivo 
količino izločka in se lahko med opravljanjem vsakdanjih življenjskih aktivnosti 
premakne, s tem pa okolica rane ni več primerno zaščitena. Maceracija kože v okolici RZP 
predstavlja tveganje za širjenje RZP, pozorni smo na pravočasno ukrepanje in z izbiro 
ustrezne zaščite okolico RZP primerno zaščitimo pred vplivi izločka. Uporabimo lahko 
različna zaščitna sredstva v obliki krem, ki preprečujejo maceracijo kože zaradi 
povečanega izločka iz RZP in robove ohranjajo intaktne. S tem pa omogočamo nastanek 
granulacijskega tkiva in spodbudimo proces celjenja. Zaščitno sredstvo nanesemo nežno v 
tankem sloju na očiščeno in osušeno kožo v polmeru enega do dveh centimetrov. Lahko ga 
nanesemo z rokavico in tamponom. Širša okolica RZP nam nemalokrat ne vzbudi zadostne 
pozornosti. Negovana širša okolica RZP bo pripomogla k uspešnejšem celjenju RZP. Tako 
lahko preprečimo nepotrebne zaplete, širjenje in nastanek novih RZP. Zaščitno sredstvo 
nanašamo nežno v tanki plasti na očiščeno in osušeno kožo v polmeru kjer je koža 
prizadeta. Največkrat ga nanašamo z zaščitnimi rokavicami in obenem rahlo spodbudimo 
limfni in kapilarni obtok (25).  




RZP in bolečina 
Bolečina je kompleksen pojav in znak, da je z zdravjem nekaj narobe. Je neprijetna 
čustvena izkušnja, ki vpliva na počutje in kakovost življenja pacienta. Velika skupina 
obravnavanih pacientov trpi bolečino zaradi RZP. Bolečina pacienta z RZP še dodatno 
izčrpava in vpliva na kakovost življenja zlasti pri izvajanju življenjskih aktivnosti (33). Pri 
pacientih z RZP sta prisotni dve vrsti bolečine (33): 
 Nociceptivna bolečina, ki je posledica poškodbe tkiva. Opisana je kot pekoč občutek 
ali kot bolečina po drgnjenju. Zdravi se z analgetiki, nesteroidnimi protivnetnimi 
zdravili ali opioidi. 
 Nevropatska bolečina je posledica poškodbe živcev in se razvije iz nociceptivne. 
Pacient jo občuti kot zbadanje. Zdravi se z antidepresivi in antileptiki. 
 
Zaradi poudarka na celostni obravnavi pacienta prihaja do večjega zavedanja o pomenu 
bolečine. Skupaj z rano ocenjujemo tudi jakost in vrsto bolečine, kjer je pozornost 
usmerjena predvsem na bolečino ob prevezi RZP. Pacienti z RZP so največkrat starejši 
ljudje z občutljivo kožo, pri katerih najbolj boleč del oskrbe predstavlja odstranitev obveze. 
S holističnim pristopom in uporabo analgetikov, ki jih predpiše zdravnik, lahko omilimo 
bolečino. Največ je odvisno od iznajdljivosti in spretnosti medicinske sestre, pacienta 
opazujemo, ga namestimo v udoben položaj. S pogovorom si pri pacientu pridobimo 
zaupanje, kar zmanjša strah pred prevezo. Pomembna pa je tudi pravilna izbira sodobnih 
oblog in pripomočkov za oskrbo RZP (33). 
Dokumentiranje oskrbe RZP 
Oskrba in preveza RZP, ki jo izvajamo pri pacientu sproti dokumentiramo, saj ob 
kasnejšem dokumentiranju lahko prihaja do navajanja netočnih podatkov. Zapis o RZP, ki 
naj bi bil poenoten vsebuje (34): 
 splošne identifikacijske podatke o pacientu, 
 opis posamezne RZP in njeno klasifikacijo, 
 vplive na celjenje RZP,  
 ocena RZP: faze celjenja in oceno okolice RZP, 
 opis RZP: površino, fazo celjenja in prisotnost infekcije,  
 način toalete RZP, 




 izbiro sodobne obloge za RZP, 
 dodatne ukrepe,  
 možnost dodajanja fotografij RZP. 
 
Dokumentiranje je pomemben element sodobne zdravstvene nege. Zagotavlja kontinuiteto, 
odraža profesionalnost in daje osnovo za vrednotenje zdravstvene nege. Dokumentiranje in 
dokumentacija je osnova za vrednotenje zdravstvene nege, hkrati pa omogoča, da stroka 
postane vidna. V primeru pomanjkljivega dokumentiranja svojo stroko negiramo in jo 
razvrednotimo, hkrati pa smo tudi kazensko odgovorni. Kakovostna dokumentacija je 
bistvena sestavina procesne metode dela, ki vključuje ocenjevanje pacientovega stanja 
(34,24). 
2.5 Teoretične podlage za procesno obravnavo pacienta 
V procesu zdravstvene nege je zajetih vrsto logičnih, sistematičnih in premišljenih, med 
seboj odvisnih aktivnosti, ki so predstavljene kot dinamičen krogotok ravnanj, ki se 
odvijajo preko posameznih faz procesa zdravstvene nege (24). Sočasno vključevanje 
modela ali teorije zdravstvene nege nam omogoča, da proces zdravstvene nege postane 
pripomoček delovanja. To vključevanje nam omogoča, da uporabimo proces zdravstvene 
nege kot inštrument pri obravnavi pacienta (24). 
2.5.1 Teoretični model Virginije Henderson 
Virginia Henderson v teoretičnem modelu izhaja iz temeljnih človekovih potreb, kjer 
upošteva teoretična, psihološka in fiziološka znanja. Model sloni na analizi pacientovih 
potreb, ki jih avtorica razdeli in opiše v štirinajstih sklopih. To so potrebe, ki jih imamo vsi 
ljudje, ne glede na morebitno diagnozo. Pri vsakem posamezniku pa je potrebno vključiti 
modifikacije, ki jih zahtevajo njegova starost, čustveno stanje, duševne in telesne 
sposobnosti, socialni kulturni in ekonomski položaj in okoliščine, v katerih izvajamo 
zdravstveno nego. Po njenem prepričanju je zdravje osnova za človekovo normalno 
delovanje. Zdravje enači s samostojnostjo in neodvisnostjo ter na nasprotni strani bolezen z 
odvisnostjo. 
  




Naštela in opredelila je 14 glavnih sklopov osnovnih življenjskih potreb pri katerih 
medicinska sestra nudi pacientu pomoč (24,35): 
1. ustrezno prehranjevanje in pitje, 
2. normalno dihanje, 
3. izločanje telesnih izločkov, 
4. gibanje in zavzemanje želenega položaja, 
5. spanje in počitek, 
6. izbira ustreznih oblačil, oblačenje in slačenje, 
7. vzdrževanje normalne telesne temperature s primernim oblačenjem in prilagajanjem 
okolja, 
8. vzdrževanje telesne čistoče in urejenosti, 
9. izogibanje nevarnostim v okolju in preprečevanje ogrožanja drugih, 
10. komuniciranje z drugimi – izražanje čustev, potreb in mnenj, 
11. verovanje glede na osebno prepričanje, 
12. opravljanje dela, ki nudi zadovoljstvo in uspeh, 
13. igranje in vključevanje v različne oblike rekreacije, 
14. učenje, odkrivanje novega, kar vodi v normalen razvoj in zdravje 
 
Teoretični model Virginie Henderson uporabljamo vsakodnevno v praksi zdravstvene 
nege. Brez njene razpredelnice opisa osnovnih pacientovih potreb ne moremo postaviti 
ciljev in načrtovati aktivnosti zdravstvene nege. Uporaba teoretičnega modela nam 
omogoča sistematičen in celovit pristop ter kakovostno obravnavo pacientov (24,35). 
2.5.2 Teorija Dorotheje Orem 
Oremova je razvila model samooskrbe, ki temelji na posameznikovi zmožnosti, 
sposobnosti in odgovornosti izvajanja samooskrbe. Vsebuje aktivnosti, ki jih izvaja 
posameznik, da bi ohranil zdravje in življenje. Samooskrba pomeni sposobnost skrbeti 
zase, da jo pa človek pridobi, zahteva učenje, motivacijo in spretnosti. Dejavniki, ki 
vplivajo na to sposobnost so starost, zdravstveno stanje, mentalne sposobnosti, čustveno 
stanje ter socialno in kulturno okolje. Aktivnosti zdravstvene nege so pomembne za 
vzpostavitev ravnotežja med sposobnostmi in potrebami posameznika. 
  




Zdravstvena nega obravnava posameznikove potrebe po samooskrbi in učenju. Oremova 
deli zdravstveno nego v (24,35):  
 kompenzatorno ali popolno zdravstveno nego, ki je potrebna, ko pacient ni sposoben 
izvajati samooskrbe pri temeljnih življenjskih aktivnostih, 
 delno kompenzatorno zdravstveno nego, ko pacient in medicinska sestra sodelujeta v 
procesu zdravstvene nege, 
 razvojno kompenzatorno zdravstveno nego, ki poudarja pomen učenja, vodenja in 
podpore pacientu pri razvijanju samooskrbe in pri preprečevanju bolezni. 
Metoda samooskrbe je usmerjena k razvijanju odgovornosti za lastno zdravje in k podpori 
rizičnim skupinam prebivalstva (24,35). 
2.5.3 Procesna metoda dela v zdravstveni negi 
Proces zdravstvene nege je sodobni metodološki pristop v zdravstveni negi, ki temelji na 
sistematični, logični in racionalni metodi dela za ugotavljanje in reševanje težav in 
problemov, posameznikov in skupin, za katere je pristojna in odgovorna medicinska sestra.  
Pod problemi in težavami so razumljene enkratne reakcije posameznika ali skupine na 
aktualne in potencialne probleme, povezane z zdravjem. Ta metodološki pristop narekuje 
in obvezuje način delovanja ter omogoča individualno in celovito obravnavo posameznika 
in skupine (24). Proces zdravstvene nege delimo na štiri faze dela: ugotavljanje, 
načrtovanje, izvajanje in vrednotenje. Negovalna anamneza obsega osnovne podatke o 
pacientu , podatke o življenjskih aktivnostih po V. Henderson, opazovanje, pregled 
zdravstvene dokumentacije, pogovor s člani multidisciplinarnega tima ter pogovor z svojci. 
Na podlagi negovalne anamneze postavimo negovalne diagnoze, jih razvrstimo in 
preidemo v drugo fazo načrtovanja aktivnosti v procesu zdravstvene nege kjer izpostavimo 
cilje in načrtujemo negovalne intervencije. V tretji fazi z dobro in strokovno izvedbo 
načrtovanega postopka lahko dosežemo zastavljene cilje. V četrti, zadnji fazi proces 
zdravstvene nege vrednotimo, in zagotovimo popolnost sistematičnega procesa. V tej fazi 
se vrnemo nazaj na prvo fazo, saj nam pomaga ugotavljati negovalno anamnezo, 
nerealizirane cilje ter nove negovalne diagnoze(24,35). 
  




3 METODA DELA 
V raziskavi smo obravnavali moškega z RZP, ki je stanovalec enega od domov za starejše 
občane v Sloveniji (zaradi varovanja osebnih podatkov ne bomo imenovali ustanove niti 
stanovalca doma). Osredotočili smo se na vpliv sodobnih metod in oskrbe pri procesu 
celjenja RZP.  
3.1 Namen in cilji  
Raziskavo smo opravili z namenom, da prikažemo vpliv celostne obravnave stanovalca z 
RZP na njegovo zdravstveno stanje in pridobimo podatke o rezultatih procesa celjenja po 
sodobnih metodah obravnave RZP.  
Raziskovalna vprašanja: 
1. Kako sodobni pristopi zdravljenja RZP vplivajo na proces celjenja v primeru 
obravnavanega stanovalca?  
2. Kako se je stanje stanovalca spreminjalo v času intenzivne obravnave RZP s sodobnimi 
pristopi zdravljenja?  
 
Hipoteza 1: Sodobne metode obravnave RZP pozitivno vplivajo na proces celjenja RZP v 
primeru obravnavanega stanovalca, ker: 
- Z uporabo sodobnih oblog pri obravnavi RZP vplivamo na količino izločka iz RZP. 
- Z uporabo svetlobne terapije pri obravnavi RZP vplivamo na porast granulacijskega 
tkiva. 
- Z uporabo sodobnih metod pri obravnavi RZP vplivamo na zožanje robov rane. 
- Z uporabo zaščitnih krem pri obravnavi RZP vplivamo na stanje kože v okolici RZP. 
- Z uporabo sodobnih metod pri obravnavi RZP vplivamo na lokalne znake vnetja. 
- Z uporabo sodobnih oblog pri obravnavi RZP lajšamo bolečino.  





V raziskavi smo obravnavali moškega, starega 36 let, ki je stanovalec doma starejših 
občanov. Iz anamneze razberemo, da je samski, pred sprejemom v dom je živel v hiši pri 
starših. Končano ima osnovnošolsko izobrazbo, pred sprejemom ni bil zaposlen, 
ekonomsko stanje v družini je slabo, higienske razmere niso urejene, medsebojni odnosi so 
dobri. V družini je prisoten alkoholizem, mati boleha za simptomom odvisnosti od 
alkohola in epilepsijo. Anamneze pacient ne podaja zaradi nezmožnosti po poškodbi glave 
z intracerebralno krvavitvijo (vzrok za hospitalizacijo). Ob premestitvi iz bolnišnice v dom 
upokojencev ni bil zmožen kontakta, vitalne funkcije so bile stabilne (ob podporni terapiji 
s kisikom), okončine brez edemov, koža suha slabšega turgorja, vstavljeno ima 
nazogastrično sondo (NGS), traheostomo in trajni urinski katater (TUK). V preteklosti se 
je zdravil še za vnetjem sečil, akutnim bronhitisom, pnevmokokno pljučnico in epilepsijo, 
prisoten pa je sindrom odvisnosti od alkohola z alkoholno jetrno okvaro, pred 
hospitalizacijo in premestitvijo v dom je bil tudi aktiven kadilec. 
3.3 Predstavitev merskih pripomočkov in instrumentov 
Kot instrumenta za izvedbo študije primera smo uporabili  protokola: protokol 1 za 
beleženje opažanj sprememb RZP pri posameznih prevezah (Priloga 1) in protokol 2 za 
opis življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson ter izpeljavo negovalnih diagnoz 
(Priloga2). Spremljanje velikosti rane smo izvajali z merilnim trakom in vrednosti  izražali 
v merski enoti (cm).  




3.4 Potek raziskave 
Raziskavo smo izvedli v domu upokojencev, ki ga zaradi varovanja osebnih podatkov 
stanovalca ne bomo imenovali. Od pristojne osebe doma smo pridobili dovoljenje za 
izvedbo raziskave. Ker stanovalec ni zmožen komunicirati z okoljem in ni zmožen izraziti 
svoje volje, smo poleg dovoljenja ustanove pridobili dovoljenje za uporabo zbranih 
podatkov v raziskovalne namene tudi od pristojne skrbnice stanovalca. Raziskava je 
potekala od 9.6.2014 do 6.7.2014. Izvajali smo prevezo RZP vsak drugi dan in pri tem 
beležili opažanja po navedenem protokolu 1, prav tako smo opisali stanje stanovalca po 14 
življenjskih aktivnostih in v povezavi s stopnjo samooskrbe ter izpostavili negovalne 
diagnoze po navedenem protokolu 2. Opis stanja (z izpeljanimi negovalnimi diagnozami) 
je bil izveden ob začetku obravnave (t.j. 9.6.2014), v nadaljevanju pa so bile izpeljane 
negovalne diagnoze samo za novo nastale negovalne probleme.  
  





Rezultati so prikazani v treh sklopih. V prvem sklopu je opisano stanje stanovalca po 
teoretičnem modelu Virginie Henderson in Dorothee Orem na dan 9.6.2014. V 
nadaljevanju smo prikazali izpeljavo procesa zdravstvene nege na podlagi identificiranih 
negovalnih problemov oz. negovalnih diagnoz (drugi sklop). V zadnjem sklopu rezultatov 
pa je natančneje prikazan proces obravnave in celjenja RZP v povezavi s spremembami 
pacientovega stanja.  
4.1 Opis stanovalčevega stanja po življenjskih aktivnostih 
Stanovalec je popolnoma odvisen v vseh življenjskih aktivnostih, kar lahko izrazimo kot 
popolno nezmožnost samooskrbe. 
 
Dihanje: Stanovalec je skozi preteklo zdravljenje prebolel pnevmokokno pljučnico z 
fluidotoraksom obojestransko. Ob zadnji hospitalizaciji pa je prebolel akutni bronhitis, po 
poškodbi glave s hudo možgansko okvaro ima vstavljeno traheostomo. Dihanje je 
spontano, ritmično, prsno, frekvenca 16 vdihov/min, SpO2 niha med 94 in 96%, globina 
primerna, potrebne so redne aspiracije sicer pa tudi sam izkašljuje serozen izloček. 
Predpisano ima aplikacijo kisika do 5 l/min ob SpO2<88%. 
 
Prehranjevanje in pitje: Stanovalec ima vstavljeno nazogastrično sondo. Dnevno prejema 
5 obrokov po 360ml pasirane hrane in 2000ml tekočine. Prehrana je uravnotežena s 
prehranskim dopolnilom Proshure, stanje hidracije je dobro glede na bilanco tekočin.  
 
Izločanje in odvajanje: Stanovalec je inkontinenten, v preteklosti je že prebolel vnetje 
spodnjih sečil, urin izloča kontinuirano preko trajnega urinskega katetra. Diureza znaša od 
2200ml do 2700ml dnevno. Za odvajanje blata redno prejema odvajalo Portalak zj. in 
Dulcolax supp. po potrebi, vzorec odvajanja je 2-3 dni, blato je trdo formirano, rjave barve. 
  




Gibanje in ustrezna lega: Stanovalec je po poškodbi glave z intracerebralno krvavitvijo 
postal nepokreten, na dražljaje iz okolja se ne odziva, ima vidne kontrakture okončin, vodi 
se evidenca obračanja redno na 2h in dodatno, izvajajo se razbremenilni položaji z 
blazinami v predelu trtice, kjer ima pacient kronično rano RZP in stimulacijska masaža. V 
multidisciplinarni tim se vključuje fizioterapevt z rednim razgibavanjem. 
 
Spanje in počitek: Stanovalec je ponoči večkrat buden, ima nemiren spanec, izkašljuje 
veliko seroznega izločka, potrebno pa mu je tudi menjati položaj v postelji, zaradi česar je 
moten njegov spanec. V redni terapiji prejema Apaurin 5mg pred spanjem. 
 
Oblačenje in slačenje: Stanovalec je popolnoma odvisen od naše pomoči, glede na 
mikroklimo, temperaturo zraka in letni čas mu izberemo ustrezna oblačila. 
 
Uravnavanje telesne temperature: Stanovalec je popolnoma odvisen, zato telesno 
temperaturo uravnavamo s primernimi oblačili, stimulacijskim razgibavanjem, in skrbjo za 
ustrezno mikroklimo v prostoru, stanovalec se večkrat obilneje poti (iz medicinske 
dokumentacije razberemo: možna okvara centra za uravnavanje telesne temperature v 
možganih) telesna temperatura je v povprečju okoli 36,6°C. 
 
Telesna čistoča in urejenost: Stanovalec je popolnoma odvisen od naše pomoči, izvajamo 
vso osebno nego pacienta po predpisanem standardu in ga 1-krat tedensko kopamo, pri 
negi mu telo masiramo z Hidrogelom, ki dodatno stimulira in pospešuje metabolne 
procese. 
 
Izogibanje nevarnostim v okolju: Stanovalec ni sposoben prepoznati ali odreagirati na 
nevarnosti iz okolja, zato pri pacientu uporabljamo posteljno ograjico v izogib padcu. Kot 
preventivo pred dodatnimi infekti izvajamo aspiracije dihalne poti po aseptičnem 
postopku, nego TUK, z bariero preprečujemo kontakt telesnih izločkov s kronično rano na 
trtici RZP, razkužujemo in čistimo posteljno enoto, prostor redno zračimo. 
  




Komunikacija z drugimi – izražanje potreb in čustev: Stanovalec izraža čustva le z 
grimaso, ob obisku svojcev in dobrem počutju lahko opazimo nasmešek, ob bolečinah pa 
izrazito vidno bolečinsko grimaso, ki nam služi kot znak za aplikacijo analgetika p.p., čez 
dan pa je večino časa brez izrazite grimase.  Na ostale dražljaje iz okolja ne odreagira. 
 
Opravljanje verskih obredov: Stanovalec ne izraža verskih čustev, vendar ga na željo 
mame obiskuje duhovnik. 
 
Delo ali ustvarjalna zaposlitev: Stanovalec ni sposoben izvajati aktivnosti. 
 
Rekreacija: Stanovalca negujemo z stimulativnimi, pasivnimi metodami, sam ni sposoben 
izvajati aktivnosti. 
 
Učenje: Stanovalec ni sposoben pridobivati novih znanj, čeprav z njim pri aktivnostih, ki 
jih izvajamo, komuniciramo kot bi se zavedal okolice in dogajanja okrog njega.   
  




4.2 Identifikacija negovalnih diagnoz z izpeljavo procesa zdravstvene 
nege 
Neučinkovito čiščenje dihalnih poti (36, str. 167) 
Problem:   nesposobnost čiščenja dihalnih poti. 
Vzrok: neučinkovito izkašljevanje, gosti izločki, pešanje moči, umetna 
dihalna pot. 
Simptomi/znaki: kašelj, naraščanje zvokov ob dihanju (hropenje), hipoksemija. 
Cilji ZN: dihalna pot bo očiščena. 
Intervencije ZN: opazovati dihanje, meriti SpO2, aplicirati predpisano terapijo, 
aspirirati dihalne poti. 
Vrednotenje:  dihalna pot je čista (po aspiraciji). 
 
Obstipacija (36, str. 116)  
Problem:  redko izločanje, suho trdo oblikovano blato, ki ga včasih ni mogoče 
izločiti. 
Vzrok: nezmožnost gibanja, oslabelost abdominalnih mišic. 
Simptomi/znaki:  napenjanje ob izločanju blata, napihnjen trebuh, mase blata za 
rektumom lahko otipamo, kakor tudi abdominalne mase. 
Cilji ZN:  stanovalec bo odvajal blato po vzorcu odvajanja na 2 do 3 dni s 
pomočjo odvajal. 
Intervencije ZN:  beležiti vzorec odvajanja, aplicirati predpisano terapijo (Dulcolax 
supp.), izvajati abdominalno masažo. 
Vrednotenje:  stanovalec je odvajal po vzorcu odvajanja vsak 3.dan. 
  




Pomanjkljiva zmožnost samostojnega uživanja hrane stopnja 4 (36 str. 153) 
Problem: popolna nesposobnost izvajanja aktivnosti v zvezi s 
prehranjevanjem. 
Vzrok: nekompenzirane nevromuskularne motnje (huda možganska okvara). 
Simptom: nesposobnost vnašanja hrane v usta. 
Cilji ZN: pacient bo zaužil zadostno količino hrane in tekočine po NGS, glede 
na dnevne potrebe po kcal. 
Intervencije ZN: pripraviti ustrezne obroke (vključiti strokovnjaka za dietetiko), 
pripraviti pacienta in njegovo okolje na hranjenje, pred hranjenjem 
preveriti položaj NGS in temperaturo hrane, aplicirati obroke po 
NGS. 
Vrednotenje ZN: pacient je zaužil količino hrane, ki zadovolji dnevne potrebe po kcal. 
 
Nezmožnozst za telesno aktivnost stopnja 4 (36 str.134) 
Problem: neuravnovešena oskrba s kisikom glede na potrebe, kontrakture. 
Vzrok:  zabeleženi postravmatski problemi, splošna oslabelost, imobilnost. 
Simptom: pospešen srčni utrip, oslabelost mišic. 
Cilji ZN: stanovalec bo imel uravnovešeno oskrbo s kisikom, pacient bo 
pasivno razgiban  
Intervencije ZN: spremljati koncentracijo kisika v krvi (Spo2), aplicirati kisik 5 l/min 
ob padcu saturacije s kisikom pod 88%, redno izvajati razgibavanja 
(vključevanje fizioterapevta). 
Vrednotenje ZN: stanovalec je pasivno razgiban koncentracija kisika v krvi je na94%.  




Motnje spanja (36 str. 186) 
Problem: nekvalitetno spanje. 
Vzrok: fizično nelagodje (draženje dihalnih poti, menjava položajev), nočna 
dispneja, bolečina, 24ur trajajoča terapija. 
Simptom: obrnjen urnik spanja, obraz brez čustvenega izražanja, utrujenost, 
pogosto prebujanje. 
Cilji ZN: stanovalec bo imel kvaliteten spanec. 
Intervencije ZN: aspirirati dihalno pot pred spanjem, toaleta traheostome, uporabiti 
relaksacijske razbremenilne položaje pri menjavi lege v postelji, 
aplicirati predpisano terapijo 
Vrednotenje ZN: stanovalec ima kvalitetnejši spanec. 
 
Zmanjšana zmožnost samostojnega oblačenja in osebnega urejanja stopnje 4  
(36 str.152) 
Problem: popolna nesposobnost oblačenja in osebnega urejanja. 
Vzrok:  nekompenzirane nevromuskularne motnje (huda možganska okvara). 
Simptom: nesposobnost izbiranja, prenašanja oblačil, nesposobnost oblačenja 
in slačenja delov obleke za zgornje in spodnje telo, nesposobnost 
zapiranja obleke in uporabe zadrg. 
Cilji ZN: stanovalec bo primerno oblečen in urejen. 
Intervencije ZN: izbrati primerna oblačila, upoštevati mikroklimo v prostoru. 
Vrednotenje ZN: stanovalec je primerno oblečen in urejen. 
  




Nevarnost za neuravnovešeno telesno temperaturo (36 str. 113) 
Problem: prisotnost dejavnikov tveganja, ki onemogočajo normalno 
vzdrževanje temperature. 
Vzrok:  spremenljiva temp. v okolju, huda možganska okvara, ki vpliva na 
centralno regulacijo. 
Simptom: pordela koža, koža je topla na dotik, tahikardija, čezmerno potenje. 
Cilji ZN: vpliv dejavnikov tveganja iz okolja, ki bi lahko onemogočali 
normalno vzdrževanje temp. bo zmanjšan, telesna temperatura bo 
optimalna med 36.2°C-36.4°C. 
Intervencije ZN: vzdrževati optimalno klimo v stanovalčevem okolju, poskrbeti za 
primerna oblačila, aplicirati vlažilne obkladke, izvajati osvežilne 
posteljne kopeli, beležiti vitalne funkcije, beležiti temp. v 
stanovalčevem okolju. 
Vrednotenje ZN: vpliv dejavnikov tveganja iz okolja je zmanjšan, stanovalec ima 
normalno telesno temperaturo med 36.2°C-36.4°C.  
 
Zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno stopnja 4 (36 str. 151) 
Problem: nesposobnost opravljanja vseh aktivnosti povezanih z osebno 
higieno. 
Vzrok:  zmanjšana sposobnost fizične aktivnosti, oslabelost, nekompenzirane 
nevromuskularne motnje (huda možganska okvara). 
Simptom: nesposobnost skrbi za osebno higieno in urejenost. 
Cilji ZN: stanovalec bo čist, brez neprijetnega telesnega vonja, koža bo 
intaktna, celostno bo urejen. 
Intervencije ZN: izvajati jutranjo nego, izvajati anogenitalno nego p.p., izvajati 
osvežilne posteljne kopeli, izvajati kopanje in nego lasišča, izvajati 
nego rok in nog z pedikuro in manikuro, izvajati ustno nego. 
Vrednotenje ZN: stanovalec je čist, celostno urejen, brez neprijetnega telesnega vonja, 
koža je intaktna. 
  




Nevarnost infekcije (respiratorni sistem, uropoetični sistem, koža) (36 str. 71) 
Problem: prisotnost zvišane možnosti za vdor patogenih organizmov 
(traheostoma, TUK, RZP). 
Vzrok:  okvara kože RZP, oslabel imunski sistem, zvišana izpostavljenost 
infekcijam s patogenimi mikroorganizmi iz okolja, znižan prenos 
kisika, kronična obolenja, otežkočeno izkašljevanje 
Cilji ZN: zmanjšati vpliv dejavnikov tveganja za nastanek infekcije. 
Intervencije ZN: razkuževati in čistiti stanovalčevo okolje, izvajati aspiracije dihalne 
poti po aseptičnem postopku, izvajati nego traheostome, izvajati 
nego TUK, izvajati redne preveze po sodobni metodi oskrbe 
kronične rane po naročilu zdravnika. 
Vrednotenje ZN: vpliv dejavnikov tveganja za nastanek infekcije je zmanjšan. 
 
Nevarnost padca (36 str.74) 
Problem: zvišano tveganje za padec, ki bi lahko povzročil poškodbo. 
Vzrok:  v preteklosti opisani padci, nezmožnost kontrole okolja, nezmožnost 
samostojne mobilnosti, nespečnost. 
Cilji ZN: zmanjšati vpliv dejavnikov tveganja za padec. 
Intervencije ZN: uporabiti sredstva za preventivo padca iz postelje (posteljna ograja), 
uporabiti sredstva za preventivo padca med transferji (dvigalka z 
mrežo), odstraniti ovire iz okolja.  
Vrednotenje ZN: vpliv dejavnikov tveganja za nastanek padca je zmanjšan. 
  




Nevarnost nastanka RZP (36 str. 103) 
Problem: prisotnost dejavnikov tveganja za okvare kože, vsota točk po 
obrazcu Waterlow znaša 18 kar pomeni, da je stanovalec bolj 
ogrožen za nastanek RZP. 
Vzrok:  nesposobnost menjave položaja vsaki dve uri, pordela koža nad 
kostnimi izboklinami, prisotnost pritiska, motnje v zaznavanju, 
zmanjšana odpornost.  
Cilji ZN: do nastanka RZP ne bo prišlo. 
Intervencije ZN: menjati položaj stanovalca na 2h, razbremeniti izpostavljene dele z 
blazinami, izvajati pasivno razgibavanje, uporaba antidekubitusne 
blazine, masaža izpostavljenih delov telesa z hidrogelom. 
Vrednotenje ZN: do nastanka RZP ni prišlo. 
 
Razjeda zaradi pritiska stopnja 3 (36 str. 104) 
Problem: RZP stopnje 3 na predelu trtice. 
Vzrok:  dolgotrajni pritisk, imobilnost, inkontinenca podhranjenost, izguba 
senzoričnih in motoričnih sposobnosti, težave v kognitivnih 
procesih. 
Simptom: ulceracija (prekinitev kožne površine, podkožja), izražena bolečina 
nelagodje. 
Cilji ZN: dosežen bo napredek pri celjenju RZP. 
Intervencije ZN: menjati položaj stanovalca na 2h, razbremeniti prizadeto mesto, 
oskrbeti RZP po sodobni metodi z uporabo sodobnih oblog, obsevati 
RZP z svetlobo in laserjem. 
Vrednotenje ZN: napredek pri celjenju RZP je dosežen.  
  




Bolečina kronična (v sklepih in kronični rani RZP na trtici) (36 str. 195) 
Problem: močno neugodje (bolečina) traja več kot 6 mesecev pojavlja se v 
prisotnih sklepnih kontrakturah in občasno v kronični rani RZP v 
predelu trtice. 
Vzrok:  pomanjkanje zmožnosti komunikacije in obvladovanja kronične 
bolečine. 
Simptom: kronična psihofizična onesposobljenost (posttravma po hudi 
možganski okvari), težave s spanjem, izraz bolečine na obrazu. 
Cilji ZN: kronična bolečina bo olajšana. 
Intervencije ZN: spremljati stanovalčevo stanje in obrazno mimiko, aplicirati 
analgetik p.p., uporabljati relaksacijske metode pri posteljnih 
položajih. 
Vrednotenje ZN: bolečina je olajšana, manj je bolečinskih grimas. 
 
Nesposobnost zaznavanja okolja (36 str. 199) 
Problem: odsotnost orientacije v odnosu do ljudi, kraja, časa traja že več kot 6 
mesecev in terja zaščiteno okolje. 
Vzrok:  posttravmatske posledice (huda možganska okvara). 
Simptom: nesposobnost sledenja navodilom in komunikacije, izguba 
sposobnosti za delo ali za družabne stike. 
Cilji ZN: stanovalec bo vključen v dogajanje v okolju.  
Intervencije ZN: izvajati enosmerno komunikacijo (podajati navodila pri negi, 
spontana enosmerna verbalna komunikacija), izvajati muziko 
terapijo, izvajati aroma terapijo, uporaba dotika pri izvajanju 
negovalnih intervencij. 
Vrednotenje ZN: stanovalec je obravnavan kot, da dojema okolje in prostor je 
vključen v dogajanje. 
  




4.3 Spremljanje celjenja razjede zaradi pritiska in sprememb 
pacientovega zdravstvenega stanja 
V procesu spremljanja RZP smo opazovali, beležili in foto dokumentirali spremembe pri 
celjenju RZP (izloček, dno rane, robove, okolico rane, vonj rane) vsak drugi dan od 
9.6.2014 do 6.7.2014. Preveze smo izvajali po sodobni metodi z laser in svetlobno terapijo 
ter uporabo sodobnih oblog. Poleg tega smo v nadaljevanju spremljali tudi spremembe  
pacientovega zdravstvenega stanja po življenjskih aktivnostih in identificirali morebitne 
nove negovalne diagnoze v procesu obravnave do 6.7.2014. 
Oskrba RZP – 1. teden 
V preglednici spodaj je opisan načrt oskrbe RZP v prvem tednu opazovanja. 
 
Preglednica 1: Načrt oskrbe za 1. teden 
 
  
Načrt oskrbe 1 
Datum, ura 9.6.2014 0b 9:30h 
Podpis Rok Žnider 
Tekočina za čiščenje Fiziološka raztopina 
Zaščita okolice Coloplast comfeel (zaščitna krema) 
Primarna obloga Urgosorb alginat (hydrocoloidna absorbcijska obloga) 
Sekundarna obloga Zloženec 10x10cm in visoko absorbcijski vatiranec 
Pogostnost prevez Vsak 2. dan (ponedeljek, sreda, petek) 
Analgetik pred oskrbo Lekadol tbl p.p. 
Negativni tlak / 
O2 lokalno-ciklus / 
Dodatna oskrba Laser terapija (obsevanje rane po čiščenju)  




V sklopu fotografij (Slika 2) je prikazana RZP (pred čiščenjem in po odstranitvi primarne 
obloge) v prvem tednu opazovanja. Izgled rane je natančneje opisan v nadaljevanju v 
preglednici 2.  
 
 
Slika 2: RZP 1. teden (Foto: Žnider) 
  




V preglednici 2 je opisan izgled rane na dneve oskrbe in sam postopek oskrbe RZP v 
prvem tednu opazovanja. 
 














1 9.6.2014 10:00 / 5cm/4cm/0.4cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti:  
Prisoten je gnojen in krvavkast izloček, dno rane je čisto in ga v 80% prekriva 
granulacijsko tkivo in v 20% fibrin, robovi so nepoškodovani, otekli, izpodrinjeni, 
vneti, odebeljeni, pordeli, koža v okolici je pordela, prisotni so lokalni znaki vnetja, 
vonj rane je izrazit, bolečina ob prevezi ni prisotna. Površina rane obsega cca 5cm2. 
Izvedba 2 




1 11.6.2014 10:00 / 5.3cm/3.7cm/0.5cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: 
Prisoten je gnojen izloček, kri v sledovih, dno rane je čisto in ga v 90% prekriva 
granulacijsko tkivo in v 10% fibrin, robovi so nepoškodovani manj odebeljeni, koža v 
okolici bolj pordela, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina ob 
prevezi ni prisotna. 
Izvedba 3 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
1 13.6.2014 10:00 / 5.5cm/3.3cm/0.6cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: 
Prisoten je obilen gnojen izloček, kri v sledovih, dno rane se širi v globino do 0.2cm in 
ga v 70% prekriva granulacijsko tkivo v 25% fibrin in v 5% odmrlo vlažno tkivo, 
robovi so nepoškodovani, koža v okolici je manj pordela, prisotni so lokalni znaki 
vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina ob prevezi ni prisotna.   
Tedenska evalvacija stanja RZP 
Po tedenskem opazovanju je prišlo do zmanjšanja največje širine robov rane za 0.7cm, 
povečanje največje dolžine robov rane za 0.5cm, povečanje globine dna rane za 0.2cm, 
konstantno prisoten gnojen izloček, kri se pojavlja v sledovih, rana se širi v globino. 
RZP stopnja 3. 
 
  




Spremembe v stanju stanovalca – 1. teden 
Spanje in počitek: Pacient ima občasno težave z nespečnostjo, ki je pogojena z akutno 
povečano sekrecijo iz dihalnih poti, ponoči občasno izkašljuje večjo količino gnojnega 
izločka iz kanile, potrebne so aspiracije traheostome, kar ga prebudi, opažamo tudi vpliv 
dejavnikov povezanih z vremenskimi motnjami, kot primer pacient je večkrat buden ob 
poslabšanju vremenskih stanj, kar posledično vpliva tudi na njegov vzorec spanja. 
 
Spanje ob nenormalnem času (36 str. 191) 
Problem: spremembe v ritmu spanja in budnega stanja. 
Vzrok:  pomanjkanje telesne aktivnosti preko dneva, izvajanje negovalnih 
intervencij v nočnem času. 
Simptom: pogosto dremanje in spanje preko dneva, in nezmožnost spanja 
ponoči, budnost v nočnih urah. 
Cilji ZN: pacientov ritem spanja bo konstanten. 
Intervencije ZN: odstraniti iz pacientovega okolja dejavnike, ki bi lahko motili spanec 
(delovanje kisikovega koncentratorja), aplicirati predpisano terapijo, 
poskrbeti za udoben relaksacijski položaj pacienta v postelji, 
uporabiti metode muziko in aroma terapije zvečer pred spanjem, čim 
več aktivnosti pasivnega razgibavanja opraviti pred spanjem. 
Vrednotenje ZN: Pacientov ritem spanja je konstanten.  
 
Uravnavanje telesne temperature: Glede na poletni letni čas smo za optimalno 
mikroklimo v prostoru poskrbeli s klimatsko napravo, tako smo zagotovili konstantno 
temperaturo v prostoru, ki se giblje med 22 in 23°C, pacient se občasno poti, zato izvajamo 
osvežilne kopeli in poskrbimo za ustrezna oblačila, pacientova telesna temperatura se 
giblje med 35.8°C in 37.6°C. 
  




Neučinkovita termoregulacija (36 str. 110) 
Problem: telesna temperatura je izmenično pod normalno temperaturo ali nad 
njo. 
Vzrok:  nezmožnost pacienta na vpliv regulacije telesne temperature, 
posttravmatski vpliv na centralno regulacijo. 
Simptom: nihanje telesne temperature med 35.8 in 37.6°C, vidno potenje 
stanovalca, naježena koža, vidne sluznice so modrikave. 
Cilji ZN: stanovalčeva telesna temperatura bo optimalna med 36°C in 36,4°C.  
Intervencije ZN: meriti in beležiti telesno temperaturo pacienta, poskrbeti za ustrezno 
mikroklimo v prostoru, poskrbeti za ustrezna oblačila, poskrbeti za 
zračnost postelje po postopkih razstiljanja, izvajati posteljne 
osvežilne kopeli, aplicirati predpisano terapijo ob hipertermiji, 
poskrbeti za dodatno posteljno perilo ob hipotermiji. 
Vrednotenje ZN: stanovalčeva telesna temperatura je optimalna med 36°C in 36,4°C.  
 
Komunikacija z drugimi – izražanje potreb in čustev: Spodbujamo in izvajamo 
zdravstveno vzgojno delo pri svojcih, da se z stanovalcem kar se, da aktivno vključujejo v 
nagovore, mu pripovedujejo zgodbe iz obdobja pred travmo, na kar se pacient bolje odziva, 
njegov obraz ni več le otopel, večkrat z mimiko spreminja obrazne grimase, ki se kažejo 
kot nasmeh. 
  




Nepopolne socialne interakcije (36 str. 249) 
Problem: zelo zmanjšana možnost vzpostavljanja kontakta z okolico. 
Vzrok: ovire v komuniciranju, motnje v doživljanju samega sebe, slaba 
socialna mreža, omejena fizična mobilnost. 
Simptom: neučinkoviti stiki z svojci, bližnjimi, družina poroča o spremenjenih 
odnosih, neverbalno opaženo neugodje v določenih socialnih 
situacijah 
Cilji ZN: stanovalec bo sproščen pri vzpostavljanju kontakta z svojci in 
negovalnim osebjem. 
Intervencije ZN: izvajati zdravstveno vzgojno delo z svojci in program izobraževanja 
z zaposlenimi, ki pri stanovalcu izvajajo intervencije, poskrbeti za 
obiske svojcev po primernem urniku, poskrbeti za primerno okolje v 
katerem se izvaja druženje, opazovati reakcije stanovalca na 
sprejemanje posameznih ljudi iz okolja (obrazne grimase). 
Vrednotenje ZN: stanovalec je sproščen pri vzpostavljanju kontakta z svojci in 
negovalnim osebjem.  
Oskrba RZP – 2. teden 
V preglednici 3 je opisan načrt oskrbe RZP v drugem tednu opazovanja.  
 
Preglednica 3: Načrt oskrbe za 2. teden 
Načrt oskrbe 1 
Datum, ura 16.6.2014 ob 9:30h 
Podpis Rok Žnider 
Tekočina za čiščenje Fiziološka raztopina 
Zaščita okolice Coloplast comfeel (zaščitna krema) 
Primarna obloga Urgosorb alginat (hydrocoloidna absorbcijska obloga) 
Sekundarna obloga Zloženec 10x10cm in visoko absorbcijski vatiranec 
Pogostnost prevez Vsak 2. dan (ponedeljek, sreda, petek, nedelja) 
Analgetik pred oskrbo Lekadol tbl p.p. 
Negativni tlak / 
O2 lokalno-ciklus / 
Dodatna oskrba Laser terapija (obsevanje rane po ) 
 
  




V sklopu fotografij (Slika 3) je prikazana RZP (pred čiščenjem in po odstranitvi primarne 




Slika 3: RZP 2. teden (Foto: Žnider) 
  




V preglednici 4 je opisan izgled rane na dneve oskrbe in sam postopek oskrbe RZP v 
drugem tednu opazovanja.  




Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
1 16.6.2014 11:00 Lekadol tbl. 5.4cm/3.4cm/0.4cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: 
Prisotno je malo gnojnega izločka, kri v sledovih, dno rane je čisto in ga v 85% pokriva 
granulacijsko tkivo v 10% odmrlo vlažno tkivo in 5% fibrin, robovi so odebeljeni, vneti, 
otekli, koža v okolici je pordela, rana se širi v globino v sakralnem predelu, prisotni so 




Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
1 18.6.2014 10:00 Lekadol tbl.  5.3cm/3.3cm/0.4cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: 
Prisotno je malo gnojnega izločka, ki je izrazitejše zelene barve, kri v sledovih. Na dnu 
rane so vidne sledi vlažnega odmrlega tkiva v 10%, granulacijskega tkiva v 70% in 
fibrina v 20%, robovi so nepoškodovani bolj odebeljeni, vneti in otekli, koža v okolici je 
pordela, prisotni so lokalni znaki vnetja rana se širi v globino, rana ima izrazit vonj, 








1 20.6.2014 10:00 Lekadol tbl.  5.3cm/3.3cm/0.3cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: 
Prisoten je gnojen izloček, ki ga je manj, dno rane je čistejše in ga v 80% pokriva 
granulacijsko tkivo v 10% fibrin in v 10% odmrlo vlažno tkivo, vidne so zdrave 
granulacije ob robovih malo vlažnega odmrlega tkiva, robovi so manj odebeljeni, še 
vedno otekli in vneti. Koža v okolici je manj pordela prisotna je oteklina in lokalni 




Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
1 22.6.2014 11:00 Lekadol tbl.  5.3cm/3.3cm/0.4cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti:  
Prisoten je obilen gnojen izloček pomešan z krvjo, dno rane je čisto v 80% ga prekriva 
granulacijsko tkivo v 15% fibrin in v 5% vlažno odmrlo tkivo, robovi so tanjši, otekli, 
macerirani in poškodovani v sakralnem predelu,  kjer se rana širi v globino. Koža v 
okolici je poškodovana, macerirana, prisotna je odrgnina pod rano v sakralnem predelu, 
prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina je prisotna ob prevezi.      
Tedenska evalvacija stanja RZP 
Po 2. tednu opažam zmanjšanje globine dna rane za 0.2cm. Širina in dolžina med robovi 
ostaja nespremenjena, na površini rane je vidno granulacijsko tkivo, robovi rane so 
tanjši, koža v okolici je pordela in poškodovana. RZP stopnja 4. 




Spremembe v stanju stanovalca – 2. teden 
Prehranjevanje in pitje: Stanovalec ima v času obravnave še vedno vstavljeno NGS, v 
drugem tednu obravnave smo se po posvetu z dietetikom odločili za proteinsko obogatene 
obroke, ki bi pripomogli k hitrejšemu procesu celjenja RZP, tako stanovalec prejema 5 
obrokov po 360ml z beljakovinami bogate hrane in 2000ml tekočine dnevno, še vedno 
redno prejema prehransko dopolnilo Proshure, stanje prehranjenosti in hidracije je dobro. 
 
Razjeda zaradi pritiska stopnja 3 (pomanjkanje beljakovin in vitaminov) (36 str. 104) 
Problem: slabši napredek pri procesu celjenja RZP. 
Vzrok:  dolgotrajni pritisk, imobilnost, inkontinenca, težave v kognitivnih 
procesih, izguba motoričnih in senzoričnih sposobnosti, 
podhranjenost. 
Simptom: ulceracije (prekinitev kožne površine, podkožja) in izražena 
bolečina, neugodje. 
Cilji ZN: izboljšan bo napredek pri procesu celjenja RZP. 
Intervencije ZN: aplicirati proteinsko bogatejše obroke z dodanimi vitamini, izvajati 
redne preveze s sodobnimi primarnimi oblogami in terapijo po 
naročilu zdravnika, razbremeniti področje RZP. 
Vrednotenje ZN: napredek pri procesu celjenja RZP je izboljšan.  
 
Izločanje in odvajanje: Stanovalec je inkontinenten med obravnavo, ima vstavljen TUK, 
urin izloča kontinuirano, diureza znaša v povprečju od 1800ml do 2600ml dnevno. V 
drugem tednu obravnave smo opazili retenco urina, po menjavi TUK je nateklo 600ml 
rezidualnega urina. Še vedno redno prejema terapijo za odvajanje blata Portalak zj. in 
Dulcolax supp. p.p., vzorec odvajanja se je spremenil: občasno kljub aplikaciji odvajal, 
stanovalec po treh dneh ne odvaja dovolj blata ali pa sploh ne odvaja, zato smo pri njem 
izvedli rektalno klizmo (po klizmi je odvajal obilno, kašasto blato s primesjo sluzi). 
  




Retencija urina (36 str. 132) 
Problem: nepopolno praznjenje sečnega mehurja. 
Vzrok:  zastoj urina, močan uretralni pritisk, odsotnost refleksov. 
Simptom: napet sečni mehur, ob kateterizaciji 600ml rezidualnega urina. 
Cilji ZN: stanovalec bo kontinuirano izločal urin po TUK. 
Intervencije ZN: opazovati in beležiti diurezo, opazovati in beležiti videz urina, 
izvajati nego TUK, menjati urinsko vrečko na 3 dni, prebrizgati 
TUK s fiziološko raztopino, menjati TUK redno na 3 tedne. 
Vrednotenje ZN: stanovalec kontinuirano izloča urin po TUK. 
Oskrba RZP – 3. teden 
V preglednici 5 je opisan načrt oskrbe RZP v tretjem tednu opazovanja, kjer smo menjali 
primarno alginatno oblogo z oblogo, ki vsebuje srebro ter uvedli svetlobno terapijo. 
 
Preglednica 5: Načrt oskrbe 3. teden 
Načrt oskrbe 2 
Datum, ura 24.6.2014 ob 9h 
Podpis Rok Žnider 
Ttekočina za čiščenje Fiziološka raztopina 
Zaščita okolice Coloplast comfeel (zaščitna krema) 
Primarna obloga Urgosorb silver alginat (hydrocoloidna absorbcijska obloga z 
srebrom) 
Sekundarna obloga Zloženec 10x10cm in visoko absorbcijski vatiranec 
Pogostnost prevez Vsak 2. dan (torek, četrtek, sobota) 
Analgetik pred oskrbo Lekadol tbl p.p. 
Negativni tlak / 
O2 lokalno-ciklus / 
Dodatna oskrba Svetlobna terapija z Bioptron pro 1 (obsevanje rane ) 
 
  




V sklopu fotografij (Slika 4) je prikazana RZP (pred čiščenjem in po odstranitvi primarne 





Slika 4: RZP 3. teden (Foto: Žnider)  




V preglednici 6 je opisan izgled rane na dneve oskrbe in sam postopek oskrbe RZP v 
tretjem tednu opazovanja. 
 
Preglednica 6: Opažanja RZP 3. teden 
Izvedba 8 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 




Videz rane / posebnosti: Prisoten je obilen gnojen izloček, zelene barve pomešan s 
krvjo, na dnu rane je vidna sled sekrecije odmrlega vlažnega tkiva v 15%, v 5% dno 
pokriva fibrin in 80% granulacijsko tkivo. V sakralnem predelu  rob rane odstopa in se 
širi v žep, robovi so macerirani, izpodrinjeni in otekli, koža na desnem gluteusu je 
pordela, prisotna odrgnina 1x1cm, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj ob prevezi je 
izrazit, bolečina je prisotna ob prevezi. 
Izvedba 9 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 




Videz rane / posebnosti: Prisoten je gnojen izloček pomešan z več krvavega izločka, na 
dnu rane je viden hematom ki pokriva 25% površine, granulacijsko tkivo pokriva 65% 
površine in odmrlo vlažno tkivo 10% površine. Pod desnim robom rane prisoten 
hematom, v sakralnem delu rob odstopa, žep se širi, robovi so vneti, izpodrinjeni 
macerirani in poškodovani, koža v okolici je močneje pordela, vidni hematomi v 
sakralnem delu je prisotna odrgnina 1,5x1cm, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj ob 
prevezi je izrazit, bolečina je prisotna med prevezo. 
Izvedba10 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 




Videz rane / posebnosti: Prisoten je obilen gnojen izloček pomešan s krvjo, na dnu 
rane se desno širi hematom, ki prekriva dno v 30%, granulacijsko tkivo v 65% in fibrin 
v 5%. Sakralno se žep manjša, rob rane manj odstopa, še vedno je vnet, izpodrinjen, 
maceriran in poškodovan, koža v okolici je manj pordela, odrgnina sakralno je manjša, 
prisotna je maceracija povrhnjice 1x1 cm, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj rane je  
izrazit , bolečina je prisotna med prevezo. 
Tedenska evalvacija stanja RZP 
V 3. tednu opažam povečanje največje dolžine med robovi rane za 0.6cm in 
zmanjšanje največje širine za 0.6cm, globina ostaja enaka 0.4cm, konstantno prisoten 
gnojen in krvav izloček. V 3. tednu se je pojavil hematom na dnu rane, ki se širi čez 
rob, okolica je poškodovana, v nadaljevanju uvedemo dodatno razbremenitev 
sakralnega predela s terapevtsko razbremenilno blazino.    
 
  




Spremembe v stanju stanovalca – 3. teden 
Dihanje: V tretjem tednu obravnave se je stanovalcu povečala sekrecija iz dihalnih poti, 
pogosto izkašljuje gost gnojen sekret, ki je neprijetnega vonja, zdravnik mu je predpisal 
antibiotično terapijo (Ciprobay 250mg na 12h za 5 dni), nakar se je sekrecija zmanjšala. 
Diha ritmično 24 vdihov/min, vidno prsno dihanje, globina dihanja je plitva, občasno je 
febrilen (37.6°C), SpO2 niha med 86 in 92%. 
 
Nepopolna spontana ventilacija (36 str. 166) 
Problem: nesposobnost vpliva na učinkovito izmenjavo plinov. 
Vzrok:  traheobronhialni infekt, umetna dihalna pot. 
Simptom: pospešen srčni utrip, znižan SpO2, frekvenca dihanja 24-26 
vdihov/min. 
Cilji ZN: stanovalec bo imel SpO2 v krvi nad 92%. 
Intervencije ZN: čistiti dihalno pot, zmanjšati možnost poslabšanja infekta, opazovati 
dihanje, meriti SpO2, aplicirati predpisano terapijo. 
Vrednotenje ZN: stanovalec ima SpO2 v krvi nad 92%. 
 
Gibanje in ustrezna lega: Kljub rednemu obračanju na 2h se je pri stanovalcu pojavil 
hematom v rani, ki je posledica pritiska, uvedli smo izvajanje dodatnega razbremenjevanja 
z ortopedsko blazino (narejeno po meri), ki podpira predel trtice, ko je pacient v hrbtnem 
položaju. 
 
Nevarnost periferne nevromuskolatorne disfunkcije (36 str. 182) 
Problem: prisotnost dejavnikov tveganja za motnje v krvnem obtoku. 
Vzrok:  digitalni pritisk telesa na posteljo, pojav rdečine na površini kože, 
prisotnost RZP, imobilnost. 
Cilji ZN: zmanjšati vpliv dejavnikov tveganja za motnje v krvnem obtoku. 
Intervencije ZN: razbremeniti vpliv teže telesa na podlago, menjati položaj stanovalca 
v postelji na 2h, uporabiti ustrezne blazine za fiksacijo položajev v 
postelji, preprečiti kontakt vstavljenih sond (TUK, NGS, fiksacijski 
trak traheostome). 
Vrednotenje ZN: vpliv dejavnikov tveganja za motnje v krvnem obtoku je zmanjšan.  




Oskrba RZP – 4. teden 
V preglednici 7 je opisan načrt oskrbe RZP v četrtem tednu opazovanja, opazovanja kjer 
smo okolico RZP dodatno zaščitili s hidrokoloidno oblogo. 
 
Preglednica 7: Načrt oskrbe 4. teden 
Načrt oskrbe 3 
Datum, ura 30.6.2014 ob 9h 
Podpis Rok Žnider 
Tekočina za čiščenje Fiziološka raztopina 
Zaščita okolice Coloplast comfeel (zaščitna krema), Granuflex 
(hidrokoloidna obloga) 
Primarna obloga Urgosorb silver alginat (hidrokoloidna absorbcijska 
obloga s srebrom) 
Sekundarna obloga Zloženec 10x10cm in visoko absorbcijski vatiranec 
Pogostnost prevez Vsak 2. dan (ponedeljek, sreda, petek, nedelja) 
Analgetik pred oskrbo Lekadol tbl p.p. 
Negativni tlak / 
O2 lokalno-ciklus / 
Dodatna oskrba Svetlobna terapija z Bioptron pro 1 (obsevanje rane) 
 
  




V sklopu fotografij (Slika 5) je prikazana RZP (pred čiščenjem in po odstranitvi primarne 




Slika 5: RZP 4. teden (Foto: Žnider)  




V preglednici 8 je opisan izgled rane na dneve oskrbe in sam postopek oskrbe RZP v 
četrtem tednu opazovanja. 
Preglednica 8: Opažanja RZP 4. teden 
Izvedba 11 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
3 30.6.2014 10:00 Lekadol 
tbl.  
5.7cm/3.5cm/0.5cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: Prisoten je obilen gnojen izloček s sledovi krvi, na dnu rane 
se širi hematom čez rob rane na desni gluteus, ki obsega dno v 20%, granulacijsko 
tkivo v 70% in v 10% odmrlo vlažno tkivo. Rob je poškodovan prekinjen, maceriran, 
koža v okolici desno je poškodovana odrgnjena (povrhnjica), vidno pordela, prisotni 
so lokalni znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina je prisotna ob prevezi. 
Izvedba 12 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
3 2.7.2014 10:00 Lekadol 
tbl.  
5.6cm/3.4cm/0.5cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: Prisotnega je manj gnojno krvavkastega izločka, na dnu rane 
se hematom vidno zmanjšuje in obsega 15% površine dna rane, v 5% je prisotna 
odrgnina, v 10% fibrin in 70% granulacijsko tkivo. Rob je poškodovan, prekinjen, 
izpodrinjen, koža v okolici je manj pordela, odrgnina se manjša, prisotni so lokalni 
znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina je prisotna ob prevezi.   
Izvedba 13 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
3 4.7.2014 10:00 Lekadol 
tbl.  
5.6cm/3.4cm/0.7cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: Prisotnega je več gnojno krvavega izločka, globina rane se je 
povečala, na dnu so vidne sledi odmrlega vlažnega tkiva, ki pokriva dno v 30%, 
hematom se manjša in pokriva dno v 10%, na dnu je prisoten fibrin v 10% in 
granulacijsko tkivo v 50%. Rana se širi čez rob za 1cm, koža v okolici je pordela, 
odrgnina je zaceljena, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina je 
prisotna ob prevezi. 
Izvedba 14 
Načrt: Datum: Ura: Analgetik: Velikost rane (v cm) največja 
dolžina/širina/globina: 
Izvedel: 
3 6.7.2014 10:00 Lekadol 
tbl.  
5.8cm/4.8cm/0.4cm Rok Žnider 
Videz rane / posebnosti: Prisotnega je veliko gnojnega izločka zelene barve, kri v 
sledovih, na dnu je vidno manj odmrlega vlažnega tkiva, ki prekriva 20 % dna, v 20% 
je prisoten hematom v 10% fibrin in 50% granulacijsko tkivo. Hematom se veča, koža 
v okolici je pordela, prisotni so lokalni znaki vnetja, vonj rane je izrazit, bolečina je 
prisotna ob prevezi. Površina rane obsega cca 7cm2. 




Tedenska evalvacija stanja RZP 
Zadnji 4. teden opažam povečanje največje dolžine rane za 0.8cm in največje širine 
rane za 0.8cm, površina rane se je povečala za cca 2cm2, globina rane ostaja enaka 
0.4cm, konstantno prisoten gnojen izloček s sledovi krvi, na dnu je prisoten hematom 
in posamezni otočki vlažnega odmrlega tkiva, granulacijsko tkivo pokriva cca 50% 
rane, robovi so manj otekli, rahlo odstopajo, koža v okolici je pordela, odrgnina je 
zaceljena. 
 
Spremembe v stanju stanovalca – 4. teden 
Izogibanje nevarnostim v okolju: V času obravnave smo kot ukrep posebej izpostavili 
dodatno razbremenitev sakralnega predela, zaradi nevarnosti poslabšanja pri procesu 
celjenja RZP, ter poskrbeli za ustrezno zračnost v prostoru zaradi nevarnosti respiratornega 
infekta, dodatno smo zaščitili posteljni ograjici s penasto oblogo, ki pri menjavi položajev 
pacienta v postelji preprečuje poškodbe okončin. 
 
Nevarnost za poškodovanje kože 36 str. 103) 
Problem: prisotnost dejavnikov tveganja za okvare kože. 
Vzrok:  nesposobnost menjave položaja vsaki 2 uri (imobilnost), razvidne 
bolečinske obrazne grimase, prisotnost pritiska, močne kostne 
izbokline, spremenjen turgor kože, spremenjeno metabolično stanje, 
zmanjšana odpornost, pojav rdečine na obremenjenih delih telesa, 
pojav kontraktur sklepov. 
Simptom: pojav rdečine na obremenjenih delih telesa, pojav kontraktur 
sklepov.  
Cilji ZN: izvedeni bodo vsi ukrepi za preprečitev vpliva dejavnikov tveganja 
za poškodovanje kože. 
Intervencije ZN: razbremenitev digitalnega pritiska okončin in vstavljenih sond na 
kožo, menjati položaj pacienta v postelji na 2h, aplicirati predpisano 
terapijo, izvajati masažo telesa s hidrogelom, ki vpliva na 
cirkulacijo. 
Vrednotenje ZN: izvedeni so vsi ukrepi za preprečitev vpliva dejavnikov tveganja za 
poškodovanje kože.  





Raziskavo smo opravili z namenom, da prikažemo vpliv celostne obravnave stanovalca z 
RZP na njegovo zdravstveno stanje in pridobimo podatke o rezultatih procesa celjenja po 
sodobnih metodah obravnave RZP. Iz opazovanja in mesečnega spremljanja stanovalca in 
RZP pri stanovalcu smo dobili odgovore na zastavljena raziskovalna vprašanja in 
postavljene hipoteze. Ugotovili smo, da kljub sodobnemu pristopu k zdravljenju RZP 
nismo dosegli pričakovanih pozitivnih rezultatov v procesu celjenja RZP v primeru 
obravnavanega stanovalca, kajti obseg RZP se je med samo obravnavo še povečal. V 
tretjem tednu se je na dnu RZP pojavil hematom in poškodba kože v okolici, kljub uporabi 
sodobnih oblog in svetlobne terapije, zaščitnih sredstev ter izvajanju intervencij za 
preventivo poslabšanja aktualne RZP in nastanka potencialnih RZP. Vzrok za to je v 
sočasnem delovanju večih dejavnikov in ne samo oskrbe rane, na kar opozarjajo tudi 
številni drugi avtorji Parač in sod. (38), Triller (39), Švent-Kučina in sod. (40). Pomemben 
dejavnik v primeru obravnavanega stanovalca je tudi njegovo zdravstveno stanje, ki je 
trenutno slabo in ga posledično dela odvisnega od pomoči drugih. Švent-Kučina in sod. 
(40) ugotavljajo, da so pacienti z več obolenji in bolj odvisni, tudi bolj dovzetni za 
nastanek RZP, ravno tako pa je tudi celjenje RZP počasnejše.  
 
Parač in sod. (38) ugotavljajo, da je večina zdravstvenih delavcev prepričana, da nudijo 
pacientom kakovostno zdravstveno oskrbo kroničnih ran in da se izvajajo vse aktivnosti za 
preprečevanje nastanka RZP, podatki o kazalnikih kakovosti pa so vzbudili dvom o tem. V 
sodobni klinični praksi se uveljavlja princip vlažnega okolja celjenja rane z uporabo 
sodobnih oblog, za kar je zelo pomembno temeljito razumevanje in poznavanje indikacij 
ter načina uporabe. V nasprotnem primeru se podaljša čas celjenja in razvrednoti učinek 
sicer učinkovitih sodobnih oblog (38).  
 
Izpostavljeno hipotezo, v kateri trdimo, da sodobne metode obravnave RZP pozitivno 
vplivajo na proces celjenja RZP, v primeru obravnavanega stanovalca zavračamo, saj med 
mesečnim opažanjem nismo dosegli pričakovanih pozitivnih rezultatov pri napredku 
celjenja RZP.  
 




Potrjevanje oz. zavračanje podhipotez, ki je tudi v povezavi z glavno hipotezo, je navedeno 
v nadaljevanju. 
 
Podhipotezo »Z uporabo sodobnih oblog pri obravnavi RZP vplivamo na količino izločka 
iz RZP« zavračamo, ker smo med opažanji beležili konstantno prisotnost gnojnega izločka, 
katerega količina se bistveno ni zmanjšala. Dobnikar in Djekić (41) na večih primerih 
uporabe različnih sodobnih oblog ne ugotovita bistvenega zmanjšanja izločka iz kronične 
rane. 
 
Podhipotezo »Z uporabo svetlobne terapije pri obravnavi RZP vplivamo na porast 
granulacijskega tkiva« lahko potrdimo, saj je granulacijsko tkivo v RZP obsegalo do 80 % 
površine dna RZP pred nastankom hematoma v tretjem tednu opažanj. Nastanek hematoma 
(zaradi vpliva zunanjih dejavnikov) je razvoj granulacijskega tkiva upočasnil. Lorenčič 
(19) v svoji raziskavi prav tako potrjuje pozitiven vpliv svetlobne terapije na porast 
granulacijskega tkiva v kronični rani.  
 
Podhipotezo »Z uporabo sodobnih metod pri obravnavi RZP vplivamo na zožanje robov 
rane« lahko ovržemo, saj se je v zadnjem tednu opažanj povečala največja dolžine rane za 
0.8cm in največja širina rane za 0.8cm, površina rane se je povečala za cca 2cm
2
, globina 
rane pa je ostala enaka (0.4cm). Dobnikar in Djekić (41) pri svoji raziskavi ugotavljata 
vpliv večih dejavnikov za zmanjšanje obsega kronične rane in ne le kot rezultat uporabe 
sodobnih oblog. 
 
Podhipotezo »Z uporabo zaščitnih krem pri obravnavi RZP vplivamo na stanje kože v 
okolici RZP« lahko potrdimo, saj je do pojava odrgnine v tretjem tednu, ki je posledica 
delovanj negativnih zunanjih dejavnikov, koža bila dobro zaščitena pred izločki RZP, 
intaktna, sicer rahlo pordela, kar je simptom, lokalnega vnetja. Prav tako ugotavljata 
Dobnikar in Djekić (41), v svoji raziskavi opažata učinkovito zaščito okolice kronične rane 
z uporabo zaščitne kreme. 
  




Podhipotezo »Z uporabo sodobnih metod pri obravnavi RZP vplivamo na lokalne znake 
vnetja« lahko ovržemo, saj kljub uporabi sodobnih metod v mesečnem opažanju lokalni 
znaki vnetja niso izzveneli. Kar potrjujeta tudi Dobnikar in Djekić (41) v svoji raziskavi 
kjer so se kljub uporabi sodobnih metod pri obravnavi kronične rane pojavili lokalni znaki 
vnetja, ki so izzveneli šele po aplikaciji predpisane antibiotične terapije. 
 
Podhipotezo »Z uporabo sodobnih oblog pri obravnavi RZP lajšamo bolečino« lahko delno 
potrdimo, saj je v našem primeru obravnavani stanovalec vidno izražal bolečino z  
bolečinsko grimaso na obrazu v drugi polovici opažanj, ki je bila posledica večih 
dejavnikov celostnega zdravstvenega stanja stanovalca. Dobnikar in Djekić (41) v svoji 
raziskavi ne navajata  opažanja simptomov bolečine pri obravnavanem pacientu, iz njunega 
primera lahko hipotezo potrdimo. 
 
Na pojav in celjenje RZP vplivajo tako zunanji kot notranji dejavniki, zato se kljub uporabi 
sodobnih metod v obravnavi RZP stanje kronične rane ni izboljšalo tako kot bi pričakovali, 
kar je povezano z splošnim zdravstvenim stanjem stanovalca po poškodbi glave z 
intracerebralno krvavitvijo. Njegovo stanje se je v času intenzivne obravnave RZP z 
sodobnimi pristopi spreminjalo. Stanovalec je imel občasne težave z nespečnostjo, 
obstipacijo, zdravil se je za respiratornim infektom, za kar je prejemal antibiotično terapijo. 
Stanje RZP se je poslabšalo s pojavom hematoma v RZP in odrgnine v okolici RZP. Tako 
Triller (39) kot Švent-Kučina in sod. (40) ugotavljajo, da se proces celjenja RZP zaradi 
različnih motenj lahko zaustavi v kateremkoli obdobju celjenja in takšna rana se ne zaceli, 
dokler je motnja prisotna. Največkrat gre za ponavljajoči se ali pa stalno prisoten dražljaj 
zaradi okužbe, ishemije in ponavljajoče se travme, kar moti zaraščanje. Glavni cilj oskrbe 
kronične rane je ponovna vzpostavitev pogojev za normalen proces celjenja. To kaže na 
kompleksnost problema RZP in pacientov z RZP (še posebej tistih, ki so v slabem 
zdravstvenem stanju), s tem pa tudi na kompleksnost celostne obravnave pacientov z RZP. 
Zaradi tega velja trditev, RZP so globalni zdravstveni problem, ki zelo vpliva na kvaliteto 
življenja ljudi, poveča tveganje za njihovo obolevnost in umrljivost, hkrati pa predstavlja 
zelo velik strošek za družbo. 
  





Ugotovili smo, da kljub sodobnemu pristopu k zdravljenju RZP nismo dosegli 
pričakovanih pozitivnih rezultatov v procesu celjenja RZP, vzrok za to je v sočasnem 
delovanju večih dejavnikov in ne samo oskrbe rane.  
 
Pacienta je vedno potrebno obravnavati celostno z vsemi potrebami in problemi in ne le 
RZP. Pacientu moramo nuditi čim boljše pogoje za izboljšanje splošnega stanja, kjer je 
potrebno sodelovanje multidisciplinarnega tima. Pri dobrem medsebojnem sodelovanju 
bodo tudi rezultati lokalnega zdravljenja opazni. Z lokalno oskrbo moramo RZP zagotoviti 
optimalne pogoje za zdravljenje. Te pa lahko dosežemo z izbiro primerne obloge za 
določeno RZP. Za uspeh je potrebno veliko znanja o celjenju RZP, dobro poznavanje 
sodobnih oblog in veliko praktičnih izkušenj. 
 
Predlagamo, da bi bilo dobro povsod, kjer se srečujemo s problematiko RZP vzpostaviti 
projekt za preprečevanje in oskrbo RZP in število obravnavanih primerov spremljati kot 
kazalnik kakovosti z informacijsko podporo na preventivni in kurativni ravni. Pri 
dopolnjevanju projekta pa se vključevati v Društvo za oskrbo ran Slovenije, katerega člani 
smo zaposleni v zdravstveni negi in se aktivno vključevati v skupino za izdelavo 
nacionalnih smernic za oskrbo ran in področju izobraževanja. Za nas, ki se ukvarjamo s 
tematiko RZP je pomembno, da vedno odpiramo nova vprašanja, nove dileme, nova 
zanimanja in hkrati spremljamo novosti, ki jih prinašajo novi časi in področje kontinuirano 
raziskujemo še naprej. Le tako bomo lahko zmanjšali pojav RZP in vplivali na uspešno 
celjenje aktualnih RZP. 
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Protokol oskrbe pacienta s kronično rano / razjedo 
 




Načrt Datum Ura Analgetik Videz rane / 
posebnosti 
Izvedel 
      
      
      
      
      
      




Fotografija razjede zaradi pritiska: 
  
Načrt oskrbe  
Datum, ura  
Podpis  
Tekočina za čiščenje  
Zaščita okolice  
Primarna obloga  
Sekundarna obloga  
Pogostnost prevez  
Analgetik pred oskrbo  
Negativni tlak  
O2 lokalno-ciklus  
Dodatna oskrba  
Evalvacija / dodatni opis: 
 





Opažanja/ videz rane - posebnosti 
Vrsta rane / razjede  Vonj 
Golena razjeda   Ga nima  
Diabetična noga   Slab  
Po operativna rana   Močan  
RZP-stopnja   Bolečina 
Maligna rana   Je ni  
Velikost (v cm)  Ob prevezu  
Največja dolžina   V sami rani  
Največja širina   
Največja globina   
Površina   
Dno (v %)  
Granulac. tkivo   
Fibrin   
Odmrlo tkivo suho   
Odmrlo tkivo vlažno   
Epitelijsko tkivo   
Odrgnina   
Mehur   
Hematom   
Izloček  
Nič   
Malo   
Veliko   
Serozen   
Krvav   
Gnojen   
Rob  
Nepoškodovan   
Epiteliziran   
Otekel   
Vnet   
Izpodrinjen   
Maceriran   
Poškodovan   
Hematom   
Hiperkeratoza   
Koža v okolici  
Nepoškodovana   
Rdečina   
Oteklina   
Odrgnine   
Izpuščaj   
Hematom   
Maceracija   
Prisotnost lokal. znakov vnetja  
Da   
Ne   

















                                                 
1
 Uporabljen konceptualni model 14 življenjskih aktivnosti V. Henderson. 
2
 Uporabljen Priročnik za negovalne diagnoze M. Gordon (izd. 2006). 
